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Djelomični pomak zglobne pločice podrazumijeva postojanje pomaka u samo jednom od slojeva 
sagitalne ravnine unutar istog zgloba. Cilj ovog istraživanja je ispitivanje radioloških i kliničkih 
obilježja čeljusnih zglobova pacijenata s djelomičnim pomakom zglobne pločice i njihova 
usporedba sa zglobovima pacijenata koji su u istom vremenskom razdoblju bolovali od drugih 
oblika potpunog pomaka zglobne pločice (pomak s redukcijom, pomak bez redukcije). 
Retrospektivno istraživanje uključilo je konsekutivno prikupljene podatke od 92 pacijenta 
(prosječne starosne dobi 33.97 godina, većinom žene 88.43%) koji su prema stručnim i tehničkim 
kriterijima odabrani za ovo ispitivanje. Nakon provedene kliničke dijagnostike, pacijentima je 
utvrđena definitivna dijagnoza pomaka zglobne pločice u pojedinom zglobu snimanjem 
magnetskom rezonancijom. Metrička mjerenja i kvantitativna ana liza pomaka napravljeni su 
metodom po Kuriti i suradnicima. Istraživanje je pokazalo da postoji značajna razlika u položaju 
zglobne pločice između različitih slojeva istog zgloba s dijagnozom djelomičnog pomaka (sloj s 
pomakom, sloj bez pomaka) (Mann-Whitney U test, p= 0.0000), a utvrđena je i značajna razlika 
u položaju kondila (Mann-Whitney U test, p= 0.0110). Pokazalo se da nema razlike u položaju 
zglobne pločice u zglobovima s djelomičnim pomakom (sloj s pomakom) u odnosu na potpuni 
pomak s redukcijom (Mann-Whitney U test, p=0.6188), ali da između promatranih zglobova 
postoji razlika u položaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0100). Djelomični pomak (sloj s 
pomakom) i potpuni pomak bez redukcije razlikuju se u položaju zglobne pločice (Mann-
Whitney U test, p=0.0209) i u položaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0168).  
Kvantitativna i kvalitativna morfološka obilježja, kao i analizirani klinički parametri pokazali su 
da je djelomični pomak uvjetno najblaži oblik pomaka zglobne pločice i da se značajno razlikuje 
u odnosu na ostale promatrane oblike diskopatija.  










Radiological and clinical characteristics of partial articular disc displacement in patients with 
TMJ disorder  
 
Purpose: Partial displacement of the articular disc implies the existence of displacement in only 
one of the layers of the sagittal plane within the same joint. The aim of this study was to 
investigate into the radiological and clinical characteristics of temporomandibular joints in 
patients with partial disc displacement and to compare them with the joints of patients who 
suffered from other forms of complete disc displacement (with reduction, without reduction) in 
the same time period.  
Materials and Methods: The retrospective study included consecutively collected data from 92 
patients (average age 33.97, predominantely women, 88.43%) who were selected for this study 
according to professional and technical criteria. After clinical diagnostics, the patients obtained a 
definitive diagnosis of disc displacement in each joint by magnetic resonance imaging. Metric 
measurements and quantitative analysis of the displacement were performed according to the 
Kurita et al. method.  
Results: Research showed a significant difference in the position of the articular disc between 
different layers of the same joint with the partial displacement diagnosis (layer with 
displacement, layer without displacement) (Mann-Whitney U test, p= 0.0000) as well as a 
significant difference in the condylar position (Mann-Whitney U test, p= 0.0110). There was no 
difference in position of the articular disc in joints with partial displacement (layer with 
displacement) with respect to the complete displacement with reduction (Mann-Whitney U test, 
p=0.6188), however, there was a difference in the position of the condyle (Mann-Whitney U test, 
p=0.0100). Partial displacement (layer with displacement) and complete displacement without 
reduction also differ in the position of the articular disc (Mann-Whitney U test, p=0.0209) and 
the position of the condyle (Mann-Whitney U test, p=0.0168). 
Conclusion: Quantitative and qualitative morphological characteristics as well as the analysed 
clinical parameters have shown that partial displacement is practically the mildest form of 
articular disc displacement and that it differs significantly from other investigated forms of 
discopathies. 
Key words: temporomandibular joint, magnetic resonance imaging, disc displacement  
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Popis oznaka i skraćenica 
 
TMP – temporomandibularni poremećaj 
MRI – magnetska rezonancija (engl. Magnetic resonance imaging) 
CT – kompjuterizirana tomografija (engl. Computed tomography) 
RDC/TMD – dijagnostički kriteriji za istraživanje temporomandibularnih poremećaja  
       (engl. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders) 



























































 1.1. Funkcijska anatomija 
 
 Čeljusni (temporomandibularni) zglob jedan je od najsloženijih zglobova u čovjeka i 
jedini je pokretni zglob glave. To je parni, sinovijalni zglob koji povezuje donju čeljust i 
sljepoočnu kost (1). Naziva se i ginglimodiartroidalni zglob što znači da može izvoditi rotacijske 
kretnje (ginglimoidni zglob), ali i klizne kretnje (artrodijalni  zglob) (1,2).  
 
 
Slika 1. Prikaz čeljusnoga zgloba. Slika preuzeta iz (3). 
 
 
 1.1.1. Kosti 
 
 Koštanu strukturu čeljusnoga zgloba čine donja čeljust i sljepoočna kost. Zglobno tijelo ili 
kondil (condylus mandibulae) formira donji koštani dio zglobnog prostora. Cijela mediolateralna 
dužina kondila iznosi 15 do 20 mm, a anterioposteriorna širina iznosi između 8 i 10 mm. 
Artikulacijska površina kondila je prilično konveksna u anteroposteriornom i samo neznatno 
konveksna u mediolateralnom smjeru (1). U frontalnoj ravnini opisano je više oblika kondila. 
Kondil je najčešće konkavnog oblika, a mogu se naći i deplanirani, konveksni, angulirani, kao i 
okrugli oblici (4,5). Sljepoočna kost formira gornji koštani dio zglobnog prostora. Njezin prednji 
dio čini zglobna jamica (fossa articularis sive fossa glenoidalis). Zglobna jamica nalazi se s 





unutarnje strane jagodičnog luka i ona je dva do tri puta veća od zglobnog tijela. Njenu anteriornu 
stijenku čini posteriorni dio zglobne kvržice (tuberculum articulare), dok stražnji dio čine 
processus postglenoidalis i samo djelomično pars timpanica ossis squamosis, koji ujedno gradi i 
stijenku zvukovoda. U anteriopostreriornom smjeru zglobna kvržica je konveksnog oblika dok je 
u transverzalnom smjeru više konkavna. Stupanj konveksiteta zglobne kvržice vrlo je varijabilan, 
ali i neobično važan budući strmost ove površine određuje putanju kondila kad je mandibula u 
anteriornom položaju (1,4,5).  
 
 
 1.1.2. Meka tkiva čeljusnoga zgloba 
 
 Zglobne površine čeljusnoga zgloba pokrivene su vezivnom (fibroznom) hrskavicom koja 
morfološki gledano ima elemente hijaline hrskavice i gustog vezivnog tkiva. Hondrociti su 
raspoređeni u izogenim grupama između kolagenih vlakana koja međusobno nisu paralelna i 
nepravilno su raspoređena. Intercelularni matriks tvore proteoglikani slični hrskavici, elastična i 
oksatalanska vlakna (6,7,8). Na kondilu je vezivna hrskavica deblja u anteriposteriornom smjeru, 
s tim da je nešto  deblja na medijalnom u odnosu na lateralnom dijelu (srednja vrijednost iznosi 
0.37 mm za lateralno i 0.48 mm medijalno područje). Na sljepoočnoj kosti nešto deblji sloj 
veziva nalazimo na eminenciji artikularis i preglenoidnoj ravnini. Debljina veziva je u ovom 
području nešto manja u medijalnom dijelu 0.34 i 0.45 mm, u odnosu na lateralni dio gdje debljina 
veziva varira od 0.36 do 0.49 mm (9,10).  
 Površinski  sloj sastoji se od debelih i čvrsto upakiranih kolagenih vlakana koja idu 
paralelno s površinom formirajući isprepletenu gustu mrežu koja se odupire destruktivnim 
torzijskim silama uslijed jačih pritisaka. Ispod ovog sloja nalazimo prijelazni sloj manje 
kompaktnih kolagenih vlakana koja su koso nagnuta prema dolje. Idući sloj je zona jakih 
vertikalnih vlakana, a najdublji sloj je kalcificirana hrskavica koja leži na kortikalnoj kosti (11). 
Hrskavično tkivo zglobnih površina omogućuje zglobne kretnje bez struganja te ravnomjerno 
prenosi kompresijske sile na subhondralnu kost. Povremeni pritisak na fibroznu hrskavicu djeluje 
i na ulazak hranjivih tvari i vode čime se omogućava i prehrana avaskularne fibrozne hrskavice 
(12,13). 
 





 1.1.3. Zglobna pločica (disk) 
 
 Zglobna pločica (disk), izgrađena je od fibrozno-hrskavičnog tkiva, smještena je između 
artikulirajućih površina sljepoočne kosti i artikulirajućih površina mandibularnog kondila i nije 
direktno vaskularizirana niti inervirana osim u području stražnjeg pričvrstka (14,15). Ovalnog je 
oblika, a u sagitalnom presjeku poprima bikonkavan izgled. U koronarnoj projekciji zglobna 
pločica je polumjesečastog oblika. Ovakav oblik pomaže pri stabilizaciji kondila u zglobnoj 
jamici. Prednji dio (pars anterior) i stražnji dio (pars posterior) su zadebljani, a središnji dio (pars 
intermedia) zglobne pločice je najtanji (4). Debljina prednjeg dijela iznosi oko 2 mm, središnjeg 
dijela oko 1mm, a stražnjeg dijela oko 3 mm (16). Mediolateralni promjer zglobne pločice iznosi 
oko 20 mm (17). U položaju zatvorenih usta u fiziološkom zglobu stražnji dio zglobne pločice 
smješten je iznad kranijalnog dijela kondila, tanji središnji dio između ventrokranijalnog dijela 
kondila i zglobne kvržice, a prednji dio leži ispred kondila (18,19,20).  
 Histološki, zglobna pločica je građena od gustog vezivnog tkiva i varijabilne količine 
stanica (hondrocita). Ekstracelularni matriks uglavnom čine kolagen tipa I i II čija su vlakna 
različito usmjerena. Na taj način nastoje se ublažiti mehanička opterećenja koja djeluju uz 
omogućavanje kretnji bez struganja. Vlakna u prednjem i stražnjem dijelu orijentirana su 
transverzalno (mediolateralno), a u središnjoj intermedijalonj zoni imaju sagitalnu orijentaciju 
(16,21). Elastična vlakna prisutna su u svim zonama zglobne pločice te ih je najviše na prednjem 
i medijalnom dijelu (22). Sprijeda je zglobna pločica pričvršćena na kapsulu, njezin 
anteriomedijalni dio povezan je s gornjom glavom lateralnog pterigoidnog mišića, dok se na 
anteriolateralnom dijelu mogu naći vlakna temporalisa i masetera.  Medijalni i lateralni krajevi 
vezani su preko čahure na donji rub medijalne i lateralne strane kondila. Straga je zglobna pločica 
povezana s regionalnim vezivnim tkivom i dijeli zglobnu pukotinu na gornji i donji zglobni 
prostor koji normalno ne komuniciraju (1,23).  
 Pasivni volumen gornjeg zglobnog prostora iznosi 1.2 ml, dok je donji zglobni prostor 
nešto manji i njegov pasivni volumen iznosi oko 0.9 ml (24). Krov gornjeg zglobnog prostora 
omeđen je zglobnom jamicom, a dno s gornjim dijelom zglobne pločice. Donji zglobni prostor 
omeđen je gore s donjom površinom zglobne pločice te dolje s kondilom. Periferno od zglobne 
pločice nalazi se područje koje se naziva retrodiskalno tkivo ili bilaminarna zona (1).  





 Makroskopski bilaminarna zona sastoji se od gornjeg sloja koji se veže na processus 
glenoidalis i skvamo-timpaničnu suturu dok se donji sloj veže na kondil. Između njih je 
intermedijalna zona u kojoj se nalazi krvožilni splet (genu vasculosum) za koji se hvataju 
elastična vlakna. Histološki, gornji sloj je nešto deblji i u njemu dominiraju elastična vlakna, dok 
se u donjem sloju uglavnom nalaze kolagena vlakna (25,26,27). Bilaminarna zona važna je u 
održavanju fiziološkog položaja zglobne pločice, a sudjeluje i u prehrani te propicepciji zgloba 




Slika 2. Shematski prikaz (A) i MRI snimka (B) zglobne pločice u sagitalnoj projekciji. AB- 
prednji dio, IZ-središnji dio, PB-stražnji dio. AP-vezivna vlakna, RT-retrodiskalno područje 
(bilaminarna zona), 1i 2- gornji i donji sloj bilaminarne zone,3-inerviran i vaskulariziran sloj 
bilaminarne zone. Slika preuzeta iz (29).  
 
 
 1.1.4. Zglobna čahura 
 
 Zglobna čahura poput mreže obavija zglob. Sastavljena je od gustog iregularno poredanog 
kolagenog vezivnog tkiva izvana, dok je unutrašnji dio obložen endotelnim stanicama  koje luče 
sinovijalnu tekućinu (30,31). Prema kranijalno čahura je širokom bazom pričvršćena za 
sljepoočnu kost dok se prema dolje hvata na vrat donje čeljusti. Sprijeda su zglobna čahura i 
zglobna pločica čvrsto spojeni i u tom području vežu se vlakna lateralnog pterigoidnog mišića. 
Medijalno i lateralno zglobna čahura i zglobna pločica vezani su za kondil što je važno kod 
istovremenih kretnji diska i kondila. Donji dio zglobne čahure koji se veže za kondil nešto je 





čvršće povezan sa zglobnom pločicom i sprječava prekomjerne kretnje između kondila i zglobne 
pločice (9). Unutarnji dio zglobne čahure sudjeluje u metaboličkim procesima odnosno prehrani 
avaskularne zglobne hrskavice. Osim toga ona ima i važnu ulogu u podmazivanju i smanjivanju 





Slika 3. Shematski prikaz (A,C) i  MRI snimke (B,D) čeljusnoga zgloba u koronarnoj (A,B) i 
sagitalnoj (C,D) projekciji. GF i E-artikulacijska površina temporalne kosti, Co-glavica kondila, 
JC-zglobna čahura, E-zglobna kvržica,* zglobna pločica, 1i2- prednja i stražnja granica zglobne 
pločice, DML- ligamenti. Slika preuzeta iz  (29).  
 
 
 1.1.5. Zglobne sveze 
 
 Zglobne sveze ojačavaju čeljusni zglob, održavaju položaj diska u odnosu na kondil i štite 
zglobne strukture ograničavajući zglobne kretnje (14,28). Funkcijski ligamenti koji podupiru 
čeljusni zglob su: kolateralni ligamenti, kapsularni ligament i temporomandibularni ligament, a 
postoje i dva pomoćna ligamenta, sfenomand ibularni i stilomandibularni ligamenti (34).  





 Kolateralni (diskalni) ligamenti spajaju lateralne i medijalne rubove diska na kondil. 
Sastavljeni su od kolagenog vezivnog tkiva. Kontroliraju kretnje diska na način da ograničavaju 
kretnje diska  tj. sprječavaju udaljavanje diska od kondila. Isto tako ligamenti omogućuju disku 
anteriornu i posteriornu rotaciju na artikulacijskoj površini kondila, što znači da su odgovorni i za 
šarnirsku kretnju zgloba (34).  
 Kapsularni ligament okružuje cijeli zglob. Njegova se vlakna hvataju na temporalnu kost 
i prema dolje za vrat kondila. Obuhvaćanje zgloba ligamentom ima važnu ulogu jer se na taj 
način u zglobu zadržava i sinovijalna tekućina. Ligament se odupire svim silama koje nastoje 
razdvojiti ili dislocirati zglobne površine (34). 
 Temporomandibularni ligament sastoji se od dva dijela: vanjskog, koji ide od vanjske 
površine zglobne kvržice i jagodičnog nastavka do vanjskog dijela vrata kondila, i unutarnjeg, 
koji ide od vanjske površine zglobne kvržice i jagodičnog nas tavka do lateralnog pola kondila i 
posteriornog dijela diska. Vanjski dio odupire se pretjeranom spuštanju kondila u inicijalnoj fazi 
rotacije, odnosno ograničava opseg otvaranje usta. Kad je ligament čvrsto nategnut, vrat kondila 
ne može se više rotirati pa za daljnje otvaranje usta kondil mora kliziti dolje i naprijed preko 
zglobne kvržice. Unutarnji dio ligamenta ograničava retruzijsku kretnju kondila i diska čime štiti 
retrodiskalno tkivo, odnosno bilaminarnu zonu. Unutarnji dio ligamenta također štiti lateralni 
pterigoidni mišić od pretjeranog rastezanja ili istezanja istog (34,35,36).  
 
 
 1.1.6. Žvačni mišići 
 
 Žvačni mišići svojom aktivnošću svjesno ili refleksno ostvaruju kretnje donje čeljusti bez 
obzira na odnose u zubnim lukovima. U skupinu žvačnih mišića spadaju m. masseter, m. 
temporalis, m. perygoideus medialis (internus) i m. pterygoieus lateralis (externus). Pri kretnjama 
donje čeljusti sudjeluju i mišići jezika, mimični mišići te vratni mišići s hvatištem na podjezičnoj 
kosti. Svaki mišić svojom kontrakcijom kao i sinergističkim djelovanjem s drugim žvačnim 
mišićima sudjeluje u stvaranju zajedničkog vektora preko kojeg utječe na kretnje donje čeljusti. 
Svojom kontrakcijom mišići mogu stvoriti poprilično veliku snagu, pri čemu opterećuju čeljusni 
zglob u ventrokranijalnom smjeru (28,37).  





 M. masseter dijeli se  na površinski i duboki dio. Površinski dio (pars superficialis) polazi 
tankom tetivom s prednjih dviju trećina donjeg ruba sponičnog luka (arcus zygomaticus) i s 
temporalnog nastavka (processus temporalis) sponične kosti (os zygomaticum). Mišična vlakna 
usmjerena su prema dolje i natrag, a hvataju se na maseteričnoj hrapavosti ruba donje čeljusti. 
Duboki dio (pars profunda) polazi s cijele medijalne strane i sa stražnje trećine sponičnog luka. 
Mišična vlakna dubokog dijela usmjerena su prema dolje i naprijed, križaju se s nitima 
površinskog sloja i hvataju na uzlaznom dijelu donje čeljusti. Vlakna površnog i dubokog dijela 
međusobno divergiraju pod kutom od 50˚ te se za vrijeme kontrakcije mišića neka vlakna  
kontrahiraju, a neka relaksiraju. M. masseter podiže donju čeljust, osigurava položaj fiziološkog 
mirovanja, a duboki dio sudjeluje i u protruzijskoj kretnji. Izmjeničnom kontrakcijom 
površinskog i dubokog sloja za vrijeme žvakanja mandibula se miče prema naprijed i nazad 
(37,38). 
 M. temporalis najjači je podizač donje čeljusti i glavni učvršćivač mandibule za vrijeme 
zatvaranja. Pokriva najveći dio lateralnog dijela lubanje. Nalazi se u sljepoočnoj jamici (fossa 
temporalis), polazi sa planum temporale, lepezasto se širi i hvata na processus coronoideus i 
ramus mandibule. Podijeljen je na tri dijela. Prednji dio sastoji se od okomito položenih mišićnih 
vlakana, a njihov smjer ne odstupa više od 10˚ u odnosu na vektor djelovanja mišića.  V lakna 
središnjeg dijela položena su koso i prema unatrag, dok su mišićna vlakna stražnjeg dijela 
položena gotovo horizontalno. Prednji dio mišića podiže donju čeljust, dok srednji i stražnji 
dijelovi mišića također podižu donju čeljust, ali sudjeluju i u retruzijskoj kretnji. Stalni tonus 
mišića održava donju čeljust u položaju fiziološkog mirovanja. Djeluje singeristički s maseterom 
u podizanju i retrakcijskoj kretnji (37,38,39).  
 M pterygoideus lateralis je smješten duboko u infratemporalnoj udubini (fossa 
infratemporalis) i sastoji se od dva funkcijski različita dijela. Gornja glava je manja i polazi s 
infratemporalnog pterigoidnog grebena i s facies infratemporalis većeg krila klinaste kosti. Donja 
glava je veća i polazi s lateralne strane lateralne pločice krilnog nastavka nepčane kosti i s tubera 
maksile. Oba dijela protežu se horizontalno prema van i malo unatrag te se hvataju na pterigoidnu 
udubinu (fossa pterygoidea) na prednjoj plohi vrata kondila i dijelom u kapsuli čeljusnog zgloba i 
prednjem dijelu zglobne pločice (37). Osim dvodijelnog oblika koji nalazimo u najčešćem broju 
slučajeva (oko 67%), postoji i jednodijelni oblik mišića (oko 27% slučajeva), dok u manjem 
broju slučajeva mišić može imati i dodatni dio (caput intermedius) (40,41). Mišić ima složenu 





ulogu za vrijeme žvačnih kretnji upravo zbog direktne povezanosti s disk-kondil kompleksom. 
Obostranom kontrakcijom mišića zglobna pločica i kondil povlače se naprijed i prema dolje. Na 
taj način mišić zajedno s m. geniohyoideus i m. digastricus pomaže pri otvaranju usta. 
Jednostranom kontrakcijom donja čeljust se pomiče lateralno. Kontrakcija lijevog mišića miče 
mandibulu desno, dok kontrakcija desnog mišića pomiče mandibulu lijevo. Za vrijeme žvačnih 
kretnji m. pterygoideus lateralis ima stabilizacijsku ulogu, na način da njegova gornja glava 
povratno vodi zglobnu pločicu u jamicu tijekom klizne kretnje zatvaranja usta (28,37).  
 M. pterygoideus medialis polazi s tubera maksile, s piramidnog nastavka nepčane kosti i 
iz udubine krilnog nastavka klinaste kosti. Mišićna vlakna usmjerena su dolje, natrag i lateralno, 
a hvataju se na tuberositas pterygoidea na medijalnoj strani kuta mandibule i na ramus sve do 
foramen mandibule. Glavna funkcija mu je podizanje mandibule i kretnja u stranu. M. 
pterigoideus medialis sudjeluje u zatvaranju usta zajedno s maseterom. Sudjeluje i u 






Slika 4. Žvačni mišići. Slika preuzeta iz (42).  
 





 1.2. Biomehanika čeljusnoga zgloba  
 
 S anatomske i biomehaničke točke gledišta čeljusni zglob je sofisticirani bikondilarni 
artikulacijski kompleks u kojem se pod neuromuskularnom kontrolom odvijaju složene radnje. 
Radnje koje se dešavaju unutar samog zgloba s frekvencijom višom i od 2000 kretnji dne vno, 
nastaju uzajamnim djelovanjem temporomandibularne neuromuskularne funkcije i 
temporomandibularne morfologije (43,44,45). Za vrijeme prirodnog opterećenja zgloba dolazi do 
statičkog i dinamičkog opterećenja zgloba, odnosno javljaju se  tlačne, vlačne i sile smicanja pa je 
razumijevanje same biomehanike važno za proučavanje funkcije, ali i disfunkcijskih stanja  
čeljusnoga zgloba (46,47,48).  Između kondila i zglobne jamice smještena je zglobna pločica koja 
djeluje kao jastuk, odnosno apsorbira stres te omogućuje kondilu kretanje tijekom otvaranja i 
zatvaranja usta. Postojanje zglobne pločice unutar zglobne čahure onemogućuje direktan kontakt 
kostiju i moguće pojačano trošenje glavice kondila i zglobne jamice (48,49).  
 Zglobna pločica dijeli zglobni prostor na dva odjeljka, gornji i donji. Oba odjeljka 
ispunjena su sinovijalnom tekućinom koja omogućuje lubrikaciju i prehranu zglobnih struktura 
(48). Sinovijalna tekućina djeluje lubrikantno na zglobne površine pomoću dva mehanizma. Prvi 
mehanizam je granična lubrikacija koja sprječava trenje u zglobu koji se pomiče, pri čemu se 
sinovijalna tekućina premješta iz jednog kaviteta u drugi, prelijevajući se po artikulacijskim 
površinama (34). Drugi mehanizam je lubrikacija oplahivanjem koja podrazumijeva sposobnost 
artikulacijskih površina da apsorbiraju male količine sinovijalne tekućine, čime se poništava 
trenje među artikulacijskim tkivima i onemogućava njihovo sljepljivanje (31,34). 
 
 





Slika 5. Lubrikacija čeljusnoga zgloba. Za vrijeme mandibularnih kretnji artikulacijski prostor se 
otvara i disk pliva u sinovijalnoj tekućini koja slobodno cirkulira. Slika preuzeta iz 50.  
 Filogenetski determiniran oblik i kretnje zglobne pločice omogućuju stalni kontakt 
artikulacijskih površina što je važno za stabilnost samog zgloba. Stabilnost zgloba se održava i 
stalnom aktivnošću mišića koji djeluju na zglob, primarno zatvarača koji su čak i u položaju 
mirovanja u stanju umjerene kontrakcije, a koji reguliraju odnosno pojačavaju interartikularni 
tlak i smanjuju širinu zglobnog prostora (28,34). 
 Gornji zglobni prostor smješten je između kompleksa diska i kondila te zglobne plohe na 
stražnjoj strani zglobne jamice. Kako zglobna pločica nije čvrsto vezana uz zglobnu jamicu u 
ovom prostoru moguća je slobodna klizna kretnja (translacija). Donji zglobni prostor je sustav 
kojeg čine tkiva koja okružuju donji sinovijali prostor odnosno zglobna pločica i kondil. Budući 
je ona čvrsto vezana za kondil preko lateralnog i medijalnog diskalnog ligamenta jedina 
fiziološka kretnja koja je moguća između tih površina je rotacija diska po površini kondila (34). 
U gornjem prostoru stražnja kranijalna vlakna u bilaminaroj zoni su relaksirana, a ona koja se 
hvataju na prednju stranu i eminenciju artikularis su zategnuta. U donjem zglobnom prostoru 
odnosi su obrnuti, vlakna u bilaminarnoj zoni koja se hvataju za stražnju stranu kondila su 
zategnuta, a vlakna s prednje strane prema kondilu su relaksirana (50). 
 Temporomandibularne kretnje su veoma složene kretnje budući u zglobu imamo tri 
stupnja slobode kretanja a svaki je stupanj slobode kretanja povezan s odvojenom osi rotacije. 
Rotacija i anteriorna translacija su dvije primarne kretnje. U važne kretnje unutar zgloba spadaju i 
poeteriorna translacija i mediolateralna translacija (51). 
 Na početku otvaranja usta dolazi do rotacije kondila u donjem zglobnom prostoru koji se 
sa zglobnom pločicom giba prema  naprijed ili nakratko u vertikalnom smjeru. Nakon otprilike 20 
mm od početka otvaranja  dolazi do translacijske kretnje za vrijeme koje kondil i disk zajedno 
klize naprijed duž stražnje kosine zglobne kvržice. Prosječno se donja čeljust rotira za oko 2 
stupnja za svaki milimetar translacije (4,52). Otvaranje se postiže kontrakcijom suprahioidnih 
mišića koji omogućuju rotacijsku kretnju dok donja glava m. pterygoideus lateralis omogućuje 
translacijsku kretnju. Za vrijeme otvaranja podizači mandibule masseter, temporalis i medijalni 
pterigoideus)  su relaksirani pa je omogućen utjecaj gravitacijske sile na sam proces.  
 Za vrijeme translacijske kretnje kondil i disk klize zajedno anteriorno, ali kondilna staza 
je uvijek duža pa je i njegov pomak anteriorno veći od pomaka diska. (28,34). Tijekom otvaranja 
usta kad na kondil djeluju sile koje ga vuku naprijed i dolje elastična vlakna u stratum super ior 





bilaminarne zone se zatežu čime se zglobna pločica zadržava posteriorno na kondilu (28,34,50). 
Vlakna ovog sloja smatraju se jedinom strukturom koja mogu retrahirati zglobnu pločicu 
posteriorno na kondilu. Tijekom translacije kombinacija morfologije zglobne pločice i 
interartikularnog tlaka održavaju kondil na intermedijatnoj zoni, pa je zglobna pločica prisiljena  
translatirati se naprijed zajedno s kondilom (34).  
 Maksimalno otvaranje, odnosno maksimalan iznos rotacijske i translacijske kretnje javlja 
se kad postoji 40-60 mm razlike između gornjih i donjih inciziva. U završnoj fazi otvaranja 
zglobna pločica i kondil nalaze se u zenitu zglobne kvržice, a daljnje otvaranje ograničavaju 
temporomandibularni ligament i zglobna čahura (28,34).  
 Zatvaranje usta počinje fazom u kojoj dominira posteriorna translacija za vrijeme koje 
kondil i disk klize prema nazad po stražnjoj kosini zglobne kvržice. Nakon toga u ishodišni 
položaj potpuno zatvorenih usta disk i kondil dolaze kombinacijom translacijske i rotacijske 
kretnje. Kretnja zatvaranja ostvaruje se djelovanjem mišića zatvarača (m. masseter, m. 
pterygoideus medialis, m. pterygoideus lateralis caput superior). U završnoj fazi zatvaranja 
napinje se donji sloj stratum inferior bilaminarne zone, koji održava pločicu na kondilu i  
sprječava njezin pomak prema naprijed zbog prekomjernog dorzalnog pomaka kondila (34,50). U 
ovoj fazi zatvaranja usta zbog poremećaja odnosa i funkcije prije navedenih struktura može se 




 1.3. Funkcijski poremećaji žvačnog sustava 
 
 Žvačni (stomatognatni) sustav funkcijska je cjelina sastavljena od zubi i njihovih 
potpornih struktura, gornje i donje čeljusti, temporomandibularnih zglobova, zatim mišića koji su 
uključeni direktno i indirektno u žvačni ciklus (uključujući mišiće usana i jezika), te krvožilnog i 
živčanog sustava koji opskrbljuju ova tkiva (55). Sustav primarno sudjeluje u funkciji žvakanja, 
gutanja i disanja, a neki dijelovi su uključeni u prepoznavanje okusa i utvrđivanje konzistencije 
hrane. Žvačni sustav također sudjeluje u složenoj funkciji govora, te izražavanju emocija (56). 
Žvačni mišići svojim kontrakcijskim djelovanjem omogućuju kretnje unutar žvačnog sustava, a 
smjerom i iznosom kretnji upravlja neurološki sustav. Složene i specifične funkcijske kretnje u 





žvačnom sustavu ostvaruju se kretnjama donje čeljusti (rotacija i translacija), a međusobni odnos 
gornje i donje čeljusti, tj. odnos gornjeg i donjeg zubnog niza ostvaruje se položajem i kretnjama 
čeljusnoga zgloba te međusobnim dinamičkim i statičkim dodirnim odnosima zubi - okluzijom 
(34,57,58). 
            
 
Slika 6. Žvačni sustav je složen i sofisticiran organ s aktivnim i pasivnim komponentama. 1. zubi 
i njihova potporna tkiva, 2. temporomandibularni zglob,  3. mišići (žvačni i perioralni), 4. krvne 
žile i živci, 5. koštane strukture. Slika preuzeta iz (56).  
 
 
 Kretnje donje čeljusti regulirane i kontrolirane složenim neuromuskularnim mehanizmima 
koordinirane su tako da se postigne maksimalna funkcija s minimalnom vjerojatnošću za štetu 
bilo koje strukture koja je integrirana u sustav (59). U okviru svoje fiziološke aktivnosti žvačni 
sustav je svakodnevno pod opterećenjem te svojim adaptivnim mehanizmima nastoji sačuvati 
integritet. Strukturni i funkcijski poremećaj bilo kojeg dijela sustava može se reflektirati 
funkcijskim i strukturnim poremećajem jedne ili više komponenti unutar istog sustava. Međutim 
postoji dosta pokazatelja prema kojima žvačni sustav ima sposobnost širokog spektra 
adaptacijskih mehanizama (55,60).  
 Adaptacijski mehanizmi mogu biti funkcijski i/ili strukturni i mogu odgovoriti prolazno 
ili trajno na čimbenike koji nepovoljno utječu na tkiva žvačnog sustava, a njihov kapacitet očituje 
se procesom progresivne adaptacije (modelacije) uslijed koje se odvija i pregradnja tkiva s 
porastom tkivne mase (28,34,61). Žvačni sustav, kao i svaki drugi biološki sustav ne može se 
promatrati kao čvrst i nepromjenjiv, tako da pod određenim štetnim utjecajima dolazi do gubitka 





kompenzacijskih mehanizama i ispada funkcije (61). Pod takvim okolnostima, kad 
neuromuskularni sustav ne djeluje unutar svojih fizioloških kapaciteta dolazi do dekompenzacije 
odnosno poremećaja. Oni mogu zahvatiti žvačne mišiće koji postaju osjetljivi i bolni. Isto tako 
može doći do ispada funkcije u čeljusnom zglobu uz pojavu bolnih senzacija i škljocanja, a 
uslijed okluzijske traume može doći i do patološke pokretljivosti zubi (62).  
 
 
 1.3.1. Temporomandibularni poremećaji (TMP) 
 
 Temporomandibularni poremećaji (TMP) skupni je naziv za niz patoloških stanja koja 
mogu imati slične znakove i simptome, a dovode do poremećaja normalne funkcije 
stomatognatnog sustava. Temporomandibularni poremećaji definiraju se i kao skupina 
orofacijalnih poremećaja s boli u preaurikalnom području, čeljusnim zglobovima i/ili žvačnim 
mišićima, asimetričnim i ograničenim kretnjama donje čeljusti, a simptomatologija TMP-a 
nerijetko podrazumijeva i glavobolju, te bolove u vratu, licu i uhu (34,63,64). Problemi povezani 
s temporomandibularnim područjem odnose se na složenost i heterogeno stanje poremećaja. Iako 
se smatra da su etiologija i patofiziologija TMP-a vezani za više čimbenika i dalje ostaju 
proturječnosti o relativnom značenju individualnih faktora uključenih u njenu ekspresiju (65,66). 
 Prvi su temporomandibularnu disfunkciju opisali, neovisno jedan o drugome, Goodfriend 
i Steinhard 1932. godine. Najveći znanstveni utjecaj imali su radovi Jamesa Braya Costena, koji 
je 1934. godine opisivao kliničke slučajeve s heterogenim otološkim simptomima i povezao ih s 
morfološkim svojstvima okluzije (67,68). Laszlo L. Schwartz osnovao je prvi centar za 
znanstveno istraživanje temporomandibularne disfunkcije pri Kolumbijskom sveučilištu, odnosno 
temporomandibular joint pain dysfunction syndrome, kako ga je nazvao 1956. godine (69). 
 Tijekom godina funkcijski poremećaji u žvačnom sustavu opisivani su različitim 
terminima što je dovodilo do nesporazuma i konfuzija. U početku je najčešće korišten termin bio 
Costenov sindrom (70), a kasnije poremećaj temporomandibularnog zgloba. Shore je 1959. 
predložio termin sindrom disfunkcije temporomandibularnog zgloba (71), a Ramfjord i Ash su 
1971. uveli termin funkcijski poremećaji temporomandibularnog zgloba (72). Neki termini imali 
su u sebi naznake uzročnika, okluzomandibularni poremećaji (73), mioartropatija 
temporomandibularnog zgloba (74), temporomandibularni bolno disfunkcijski sindrom (75), 





miofacijalni bolno disfunkcijski sindrom (76). Budući znakovi i simptomi nisu uvijek usko  
vezani uz temporomandibularni zglob neki autori su uveli termin kraniomandibularni poremećaji 
(77). Postupnom standardizacijom danas je općeprihvaćen naziv temporomandibularni 
poremećaji kojeg je uveo Bell 1982. godine (78).   
 Specifičnost kod određivanja pojma temporomandibularni poremećaj je u tome što se 
temelji na simptomima, a ne na etiologiji i/ili patogenezi, budući da pojedini jednaki ili slični 
simptomi u žvačnom sustavu mogu biti povezani s temporomandibularnim poremećajem, ali i s 
nekim drugim stanjima u stomatognatnom sustavu (79). American Dental Association (ADA) je 
1983. godine prihvatila ovaj termin i od onda se temporomandibularni poremećaji ubrajaju u 
podskupinu muskuloskeletalnih poremećaja (80).  
 
 
 1.3.2. Epidemiologija temporomandibularnih poremećaja  
 
 Epidemiološka ispitivanja najčešće su deksriptivna i utvrđuju prevalenciju simptoma u 
određenoj populaciji. Nešto rjeđa su ona ispitivanja koja govore o samoj incidenciji 
temporomandibularnog poremećaja odnosno o epidemiologiji određenih dijagnoza (81). 
Istraživanja se najčešće zasnivaju na kliničkom pregledu, koji čine anamnestički podaci 
(simptomi) i klinički nalaz (klinički znakovi). U kliničkom pregledu znak (objektivni simptom) 
podrazumijeva bilo koji klinički nalaz vezan uz temporomandibularni poremećaj, a subjektivni 
simptom je svaki znak poremećaja koji pacijent navodi i osjeća (82,83). Prevalencija znakova i 
simptoma temporomandibularnih poremećaja u općoj populaciji je poprilično visoka, a 
epidemiološka ispitivanja pokazuju da 60-70% osoba u općoj populaciji ima najmanje jedan znak 
temporomandibularnog poremećaja  te da je učestalost 4 puta veća u žena nego u muškaraca (84). 
 Prevalencija TMP-a koji su povezani s bolnim stanjima prema nekim ispitivanjima je od 
5-10%, dok je potreba za liječenjem klinički značajnih TMP-a koji zahtijevaju liječenje 3-5%. 
Učestalost intrakapsularnih poremećaja iznosi 19%, mišićnih 23% dok se intrakapsularni i 
mišićni poremećaji zajedno u kombinaciji javljaju u 22% slučajeva (85,86,87). 
Temporomandibularni poremećaji se rijetko javljaju u djece, a prevalencija raste u mlađih osoba i 
osoba srednje dobi (84,88). Najveća prevalencija TMP-a je u žena srednje, odnosno 
reproduktivne dobi, a u menopauzi se smanjuje. U starijih osoba povećava se broj artrotičnih 





promjena u čeljusnom zglobu. S porastom dobi smanjuje se prevalencija simptoma a raste 
prevalencija kliničkih znakova (89,90,91).  
 Neki autori predlažu da se epidemiološka ispitivanja usmjere pogotovo za odrasle osobe 
na biološke i psihosocijalne čimbenike koji su zajednički za oba spola. Nadalje čini se da se 
muškarci dugoročno bolje oporavljaju od TMP-a u odnosu na žene, barem među mlađom 
populacijom. Mehanizmi koji su u pozadini odgovorni za razlike među spolovima u prevalenciji 
kraniofacijalnih bolnih stanja, uključujući i temporomandibularne poremećaje još uvijek nisu u 
potpunosti razjašnjeni i vjerojatno su pod utjecajem i fizio loških i psiholoških čimbenika (89).  
 
 
 1.3.3. Etiologija temporomandibularnih poremećaja  
 
 S iznimkom traumatske etiologije točan uzrok TMP-a je nepoznat, odnosno još uvijek je 
predmet rasprava. Faktori za koje se smatra da su povezani s nastankom temporomandibularnog 
poremećaja su trauma, anatomski, patofiziološki i psihosocijalni faktori (64,92). U nekih 
pacijenata s kroničnim bolnim temporomandibularnim poremećajem postoje fizički, psihološki, 
bihevioralni, i psihosocijalni simptomi koji su slični kao u pacijenata s kroničnim bolnim 
sindromima u drugim dijelovima tijela (93,94). Budući da ni jedna teorija u potpunosti ne 
objašnjava točan uzrok TMP-a, njihova etiologija se objašnjava multifaktorskom koncepcijom. 
Ovaj koncept podrazumijeva da postoji veći broj čimbenika, koji mogu imati različit relativni 
značaj u individualnom slučaju, a kombinacijom više etioloških čimbenika povećava se i 
mogućnost razvoja poremećaja (95). American Academy of Orofacial pain etiološke čimbenike 
koji su odgovorni za nastanak TMP-a dijeli na: traumatske, anatomske, patofiziološke i 
psihosocijalne (96).  
 Etiološki čimbenici mogu se podijeliti na: predisponirajuće koji povećavaju rizik nastanka 
TMP-a, zatim inicirajuće, koji su uključeni u nastanak TMP-a i perpetualne koji pojačavaju 
napredak TMP-a (64). Predisponirajući čimbenici najčešće se: sustavni, psihološki i strukturni 
(okluzijski poremećaj, neprikladna protetska terapija). Inicirajući čimbenici su: trauma 
(mikrotrauma i makrotrauma), nefiziološko preopterećenje zglobova i parafunkcije. U 
perpetualne čimbenike najčešće ubrajamo psihosocijalne čimbenike (socijalne, čimbenike 
ponašanja i emocionalne poteškoće) (64,79). 





 1.3.3.1. Rizični faktori u nastanku TMP-a 
 
 Rizični faktori za nastanak miofacijalne boli istraživani su u više studija (97,98,99). Iz tih 
zapažanja moguće je zaključiti da su mlađe osobe, osobe ženskog spola, te osobe kod kojih su 
prethodno zabilježena neka bolna stanja i psihosocijalni stres podložne nastanku TMP-a. 
Ispitivanja su pokazala kako je široko rasprostranjen osjećaj boli rizični faktor za početak 
disfunkcijke temporomandibularne boli više u žena, nego u muškaraca, a postoje i pokazatelji o 
smanjenoj središnjoj nociceptivnoj percepciji u žena sa miofacijalnim TMP-a (100). Prediktori 
prvog nastupa facijalne boli u ranoj adolescentskoj dobi isti su za neka druga bolna stanja u 
odraslih osoba (ženski spol, somatizacija, broj prigovora zbog boli, osjećaj nezadovoljstva). To 
znači da su neke osobe kod kojih se razvila bol u temporomandibularnom području osjetljivije i 
podložnije nastanku boli koja nije povezana s orofacijalnom regijom (101).  
 
 
 1.3.3.2. Okluzija 
 
 Dosadašnja ispitivanja govore da okluzija ne igra glavnu ulogu u etiopatogenezi TMP-a. 
Unatoč tome što povezanost okluzije i nastanka TMP-a nije u potpunosti dokazana i razjašnjena 
ona se ipak smatra jednim od mogućih čimbenika u nastanku poremećaja. Okluzijski odnosi u 
izravnoj su vezi s osiguravanjem položaja i vođenja kretnji u čeljusnom zglobu kao i s aktivnošću 
žvačnih mišića. Okluzija osigurava ortopedsku stabilnost čeljusnih zglobova, međutim postoji 
zajedničko mišljenje da profilaktički okluzalni tremtan usmjeren prema mogućnosti nastanka 
TMP-a nije potreban (93,102,103).  
 Pretpostavlja se da okluzija najčešće može sudjelovati u nastanku poremećaja preko dva 
mehanizma. Prvi mehanizam povezan je s akutnim promjenama okluzalnih faktora koji mogu 
isprovocirati mišićnu kontrakciju i izazvati mišićnu bol. Ako se to desi najčešće se razviju novi 
engrami mišićne aktivnosti odnosno razviju se kapacitativni mehanizmi bez popratnih smetnji 
(56). Drugi mehanizam koji povezuje okluziju s nastankom TMP-a odnosi se na prisutnost 
nestabilnog odnosa između gornje i donje čeljusti. Okluzalna nestabilnost može biti značajna i uz 
stvaranje određenih sila može dovesti do preopterećenja adaptacijskih mehanizama žvačnih 
struktura što se sve prenosi na čeljusne zglobove (56). 





 1.3.3.3. Trauma 
 
 Akutna trauma nastala zbog vanjskih izvora predstavlja rizični faktor za nastanak TMP-a 
(jak udarac u donju čeljust, trzajna ozljeda vrata, donje čeljusti, hiperekstenzija donje čeljusti). 
Oštećenja u početku mogu biti asimptomatska, a simptomi se mogu razviti kasnije bilo zbog 
prekomjernog opterećenja struktura čeljusnoga zgloba ili popuštanjem adaptivnih mehanizama  
(104,105,106). Pacijenti koji su doživjeli neku od traumatskih ozljeda pokazuju izraženije 
disfunkcijske simptome, a prema nekim ispitivanjima kod svake treće osobe koja je bila izložena 
trzajnoj ozljedi postoji rizik za razvoj simptoma koji zahtijevaju kliničku obradu (107).  
Iatrogena oštećenja poput otežanog vađenja zuba ili predugo otvorenih usta tijekom 
stomatološkog zahvata također predstavljaju rizik za nastanak simptoma TMP-a (104).  Isto tako 
u ograničenom broju objavljenih izvješća o slučajevima pokazalo se da se i endotrahelana 
intubacija može povezati s pojavom simptoma TMP-a. Povezanost endotrahealne intubacije i 
razvoja simptoma u kratkom roku prilikom ovog zahvata vjerojatniji je u pacijenata kod kojih su 
i prije bila opisana takva stanja (108). Mikro trauma podrazumijeva uzrokovanje manjih ozljeda 
žvačnih mišića i čeljusnih zglobova (oralne parafunkcije, neprirodno i krivo oralno držanje), a 
obično nastaje tijekom dužeg vremenskog razdoblja (79).  
 
 1.3.3.4. Bruksizam 
 
 Bruksizam se smatra oblikom parafunkcije stomatognatnog sustava, a American 
Academy of Orofacial Pain definira ga kao dnevnu ili noćnu aktivnost koja uzrok uje stiskanje, 
škripanje, škrgutanje i mljevenje zubima (109). Bruksizam predstavlja još uvijek kontroverzni 
fenomen, ali postoji konsenzus o njegovoj etiologiji za koju se smatra da je multifaktorijalnog 
karaktera (110). Osim perifernih (morfološki) postoje i centralni (patofiziološki i psihosocijalni) 
čimbenici koji dovode do njegovog nastanka. Prije su se morfološki čimbenici poput okluzalnih 
interferenci i anatomija koštanih struktura orofacijalne regije uzimali kao glavni faktori za 
nastanak bruksizma. Prema današnjim shvaćanjima ovi faktori imaju tek manju ulogu, dok se kao 
najvažniji čimbenici za nastanak bruksizma uzimaju patofiziološki faktori (111,112).  
Pretpostavlja se da je bruksizam moduliran različitim neurotransmiter ima središnjeg živčanog 
sustava te da se konkretno poremećaji u središnjem dopaminergičnom sustavu povezuju s 





njegovim nastankom. Nadalje, faktori kao što su pušenje, alkohol, droge, bolesti i traume također 
mogu biti uključeni u nastanak bruksizma.  
 Patofiziološka osnova bruksizma uglavnom se vezuje za REM fazu spavanja, mada je 
dnevni bruksizam teži patološki i klinički oblik manifestiranja parafunkcijske aktivnosti 
(113,114). Ispitivanja o povezanosti bruksizma i TMP-a potvrđuju teoriju da ponavljajuće 
nepovoljno trošenje žvačne muskulature može dovesti do funkcijskih smetnji. Drži se kako 
postoji jača povezanost bruksizma s miofacijalnom boli nego sa samom patologijo m zgloba 
odnosno pomakom diska (115). 
 
 1.3.3.5. Psihosocijalni čimbenici i stres 
 
 Najvažniji psihološki čimbenici povezani s TMP-a su anksioznost, depresija i 
somatizacija. Uloga stresa i osobnosti u etiologiji nastanka temporomandibularnih poremećaja 
bila je predmetom brojnih studija. Psihološke studije pokazale su da pacijenti s funkcijskim 
poremećajem u temporomandibularnom području imaju iste psihološke profile i psihološke 
poremećaje kao i pacijenti kod ostalih kroničnih koštano mišićnih bolnih poremećaja kao što su 
tenzijske glavobolje ili artritične boli (116,117) Postoje značajni dokazi da su psihološki i 
psihosocijalni čimbenici važni u razumijevanju temporomandibularnog poremećaja kao i drugih 
kroničnih bolnih poremećaja, međutim nema dovoljno dokaza da su oni ujedno i jasan etiološki 
pokazatelj za nastanak poremećaja (118).  
 Premda su studije pokazale da postoji povezanost TMP-a i psiholoških problema u mladih 
osoba, čini se da nema dovoljno pokazatelja da su psihološki problemi iz djetinjstva prediktori 
nastanka poremećaja u starijoj dobi (94). Psihosocijalni čimbenici uglavnom se vezuju uz bolna 
stanja, s tim da oni utječu na simptome TMP-a više indirektno nego direktno. Naime, u mnogim 
studijama postoji jasna povezanost psiholoških čimbenika i parafunkcijskih navika. Pokazalo se 
da pojačana razina anksioznosti i/ili depresije mogu pojačati navike stiskanja zubima (119), te da 












 1.4. Klinička dijagnostika i klasifikacija temporomandibularnih poremećaja  
 
 Klinička dijagnostika TMP-a je složena. Ona se temelji na simptomima koji se opisuju 
kao glavni klinički znakovi. Glavni znakovi i simptomi TMP-a su: bol u čeljusnom zglobu, bol u 
mišićima, ograničena  pokretljivost donje čeljusti, devijacija čeljusti te zvukovi u zglobu. Ostali 
simptomi koji se mogu vezati uz temporomandibularne poremećje su: bol u licu, glavobolja 
(tenzijski tip), bol u vratu i ramenima, bol i šumovi u ušima (34,64). Sve do sredine 80- ih godina 
prošlog stoljeća problematika TMP-a, odnosno prevalencija znakova i simptoma usko se vezala 
uz čeljusne zglobove.  
 Danas TMP- i podrazumijevaju i poremećaje čeljusnoga zgloba, ali i žvačne muskulature 
koji se mogu javiti neovisno jedan o drugom, ali isto tako mogu se i simultano ispreplitati što 
znači da pacijenti kod kojih je primarno dijagnosticiran poremećaj u čeljusnom zglobu često 
znaju biti zahvaćeni i mišićnim poremećajem (81). Isto tako u osoba koje su primarno bile 
zahvaćene mišićnim poremećajem može se razviti i poremećaj koji se vezuje uz čeljusni zglob  
(121). Za utvrđivanje točne dijagnoze TMP-a potrebna je prisutnost barem jednog kliničkog 
glavnog znaka.  
 Dijagnostika TMP-a podrazumijeva da svaki znak i simptom budu identificirani pomoću 
anamneze i kliničkog pregleda. Anamneza je početni korak u kojem se skupljaju informacije o 
znakovima i simptomima, o postojanju smetnje i boli, njenom trajanju i širenju, o stanju okolnih 
struktura, eventualnom postojanju nekih sistemskih bolesti, a kasnije i liječenju. Analiza kliničkih 
znakova te prosudba u kojoj su mjeri ti znakovi izraženi i vjerodostojni neobično je važna za 
postavljanje točne dijagnoze TMP-a (34). Preduvjeti za sigurne kliničke dijagnoze koje bi se 
mogle usporediti u raznim studijama uključuju pouzdana klinička mjerenja, uporabu 
standardiziranih metoda te ispitivanja i kriterije za identificiranje pacijenata s TMP-a.  
 U pokušaju da se uvede standardizirana dijagnostička shema za diferencijaciju kliničkih 
podskupina TMP-a razvijeni su i dijagnostički kriteriji za istraživanje TMP-a (DKI/TMP), model 
koji se koristi za procjenu pacijenata s TMP prema fizičkim i psihološkim osobitostima (122).  
Sustavnu primjenu u kliničkoj dijagnostici TMP-a ima i manualna funkcijska analiza tijekom 
koje se izvode testovi izometrijskog naprezanja mišića, dinamičkih i pasivnih kretnji te drugi 
ortopedski testovi. Klinička funkcijska analiza može se proširiti i postupcima instrumentalne 





funkcijske analize koja podrazumijeva prijenos i analizu sadrenih modela u instrumentu 
(artikulatoru). Indirektna okluzijska analiza važna je u diferencijalnoj dijagnostici najistak nutijih 
poremećaja žvačnog sustava okluzijske traume, parafunkcija i TMP-a (123). S obzirom na 
najizraženije znakove i simptome temporomandibularni poremećaji se mogu temeljem 
etiopatogeneze i patofiziologije podijeliti u pojedine podskupine:  
 tendomiopatija (miofascial pain) 
 diskopatija (internal derangement) 
 artroza 
Navedene podskupine karakterizira morfo-funkcijsko podrijetlo znakova i simptoma, njihova 
lokalizacija i patofiziološki proces nastanka (79,122).   
 
 1.4.1. Mišićni poremećaji (tendomiopatije) 
 
 Poremećaj žvačne muskulature predstavlja niz različitih stanja koja zahvaćaju žvačne 
mišiće, a karakteriziraju ga bol i ograničene kretnje mandibule. Bol u žvačnim mišićima, koja se 
javlja kao fascijalna bol ili glavobolja, je najizraženija kronična bol u orofacijalnoj regiji. Oko 
5% osoba u populaciji pati od takve vrste boli. Bol se može javiti spontano, a često prelazi u 
kroničnu koja može biti pod utjecajem psiholoških čimbenika kao što su depresija ili neka druga 
multipla bolna stanja. Bol kod mišićnih poremećaja je najčešće umjerenog intenziteta, difuzna, 
neugodna, iscrpljujuća, a može se javiti spontano uslijed mandibularnih kretnji ili može biti 
isprovocirana palpacijom. Osim boli u  mišićima pacijenti se žale na slabost, grčeve i ograničene 
kretnje donje čeljusti (manje od 40mm) (124). Kod pacijenata je teško utvrditi porijeklo boli koja 
se često prenosi u susjedna područja. Isto tako bol iz susjednih područja može se reflektirati u 
žvačne mišiće (diskopatije, osteoartritis, reumatoidni artritis, zubobolja). Pacijenti se žale na 
heterotopičnu bol umjesto stvarnog izvora boli (triger točka) (34,124,125).  Triger točke mogu biti 
prisutne u njihovoj aktivnoj ili latentnoj fazi. Ako su u aktivnoj mogu uzrokovati centralne 
ekscitacijske efekte te pacijent može patiti od tenzijskog tipa glavobolje. Budući je prijenos boli 
povezan s pravim izvorom boli, palpacija aktivne triger točke (lokalna provokacija) može 
pojačati bol na udaljenom mjestu (126,127). 
 Tradicionalno su postojala mišljenja da strukturne abnormalnosti (dentalna malokluzija, 
malpozicija kondila) dovode do mišićne disfunkcije praćene s boli. Mislilo se da su mišići pod 





pojačanim pritiskom u prisutstvu skeletnih ili dentalnih čimbenika pa je u skladu s tim napravljen  
i model: strukturna abnormalnost -bol- mandibularna disfunkcija kod kojeg bol i mišićna 
hiperaktivnost potenciraju jedna drugu. Ta teorija je odbačena pa je razvijen drugi model: bol-  
adaptacija prema kojoj je motoričko ponašanje izmijenjeno ili limitirano kao odgovor na bol i 
tako služi protektivnoj zaštiti (128,129). Bol se vezuje i uz smanjenu aktivnost agonističkih 
mišića što za posljedicu ima redukciju mišićnih sila te veličinu i brzinu kretnji donje čeljusti.  
Bolni žvačni mišići ne pokazuju pojačanu aktivnost već je njihova maksimalna snaga smanjena 
(130). Poremećaj žvačne muskulature je češće povezan s parafunkcijskim navikama (stiskanje, 




 1.4.2. Diskopatije (internal derangement)  
 
 Diskopatije podrazumijevaju promjenu građe ili položaja zglobne pločice prema kondilu i 
najčešći su oblik artrogenih temporomandibularnih poremećaja (34,79). Jednom kad dođe do 
takvih promjena narušava se normalna biomehanika zgloba što rezult ira specifičnim znakovima i 
simptomima koji se vezuju uz poremećaj (34). Potpuni anteriorni pomak zglobne pločice  
najčešći je oblik diskopatije (malpozicije zglobne pločice). Kod pomaka dolazi do narušavanja 
fiziološkog odnosa zglobne pločice i kondila u položaju habitualne okluzije i/ili kretnji kondila 
tijekom otvaranja i zatvaranja usta (4,34).  
 Oblici anteriornog pomaka zglobne pločice promatraju se na parasagitalnim 
(anterioposteriornim) presjecima čeljusnoga zgloba, a s obzirom na dva dominantna krajnja 
položaja pri zatvorenim i maksimalno otvorenim ustima  razlikujemo potpuni anteriorni pomak s 
redukcijom i potpuni anteriorni pomak bez redukcije. U literaturi je opisan i posteriorni pomak 
zglobne pločice međutim on je rijedak i neujednačene kliničke slike (131). 
 
 1.4.2.1. Potpuni anteriorni pomak s redukcijom 
 Ovaj poremećaj na razini disk kondil kompleksa nastaje uslijed prekida normalne 
rotacijske kretnje zglobne pločice (diska) na kondilu. Do gubitka normalnih kretnji diska dolazi 
zbog elongacije diskalnog kolateralnog ligamenta i donje retrodiskalne lamine. Ukoliko dođe do 





takve elongacije disk se pod djelovanjem gornjeg lateralnog pterigoidnog mišića povlači sve više 
prema naprijed dok je kondil smješten više prema nazad na stražnjem dijelu diska  odnosno u 
retrodiskalnom području koje se onda nalazi pod pojačanim opterećenjem. Ovo tkivo posjeduje 
određen kapacitet adaptacije pa se u određenom broju slučajeva može razviti i tzv. pseudodisk. 
Međutim kad adaptivni kapacitet nije u mogućnosti kompenzirati nastale promjene dolazi do 
anteriornog pomaka s redukcijom kojeg karakterizira nefiziološka translacijska kretnja tijekom 
otvaranja usta, ali i mogućnost namještanja (redukcije) diska na glavicu kondila (28,34,132).  
 Kod zatvaranja usta zglobna pločica ne slijedi putanju kondila, već ostaje smještena 
anteriorno dok se kondil vraća u ishodišni položaj. Škljocanje koje se javlja nastaje kao 
posljedica namještanja tj. redukcije diska tijekom otvaranja usta i njegovog vraćanja u pomaknuti 
položaj tijekom zatvaranja usta. Na svim parasagitalnim snimkama osim u položaju otvorenih 
usta prisutan je anteriorni pomak zglobne pločice (28).  
 
 1.4.2.2. Potpuni anteriorni pomak bez redukcije 
 
 Ovaj poremećaj karakterizira stanje kod kojeg je onemogućena redukcija (namještanje) 
diska u fiziološki položaj na glavicu kondila. Translacija kondila ograničena je prednjim 
položajem diska, tako da je moguća samo rotacijska kretnja. Tijekom otvaranja usta zglobna 
pločica ostaje u anteriornom položaju. Takav položaj skraćuje duljinu kondilne staze što za 
posljedicu ima ograničeno otvaranje usta od 25-30 mm (closed lock). Zglobna pločica ostaje u 
anteriornom položaju i tijekom zatvaranja, uz izostanak škljocanja. Klinički nailazimo na 
devijaciju mandibule na zahvaćenu stranu. Ekscentrične kretnje na ipsilateralnoj strani su 
relativno normalne dok su mandibularni pokreti na kontralateralnoj strani ograničeni i popraćeni  
s boli (28,34). 
 
 1.4.2.3. Djelomični pomak zglobne pločice s  redukcijom  
 
 Morfološka varijanta anteriornog pomaka zglobne pločice njezin je djelomični pomak. On 
se definira kao malpozicija zglobne pločice u jednoj od mediolateralnih ravnina čeljusnoga 
zgloba. To znači da na parasagitalnim presjecima zglobna pločica u jednom dijelu zauzima svoj 
fiziološki položaj na glavici kondila dok je na drugom presjeku istog zgloba pomaknuta 





anteriorno. Najčešće je lateralni dio zglobne pločice pomaknut anteriorno. Otvaranje usta prati 
redukcija cijele zglobne pločice na kondil (potpuna redukcija) ili samo djelomično identično 
stanju pri zatvorenim ustima (djelomična redukcija). Zatvaranjem usta zglobna pločica ponovo 




 1.4.3. Artroza/Artritis 
 
 Artroza čeljusnog zgloba je progresivna degenerativna promjena koja zahvaća strukture 
zgloba i narušava njihovu funkciju. Artritis označava upalnu promjenu zgloba. Artroza (artritis) 
čeljusnoga zgloba može imati dva klinička oblika: osteoartritis i osteoartrozu. Čeljusni zglob 
može biti zahvaćen i poliartritisom, sustavnim degenerativnim poremećajem nepoznate etiologije 
(34,135).  
 Osteoartritis predstavlja destruktivni proces u kojem nastaju promjene koštanih zglobnih 
površina kondila i zglobne jamice, a nastaje kao odgovor organizma na pojačano opterećenje 
zgloba (136,137,138). To je aktivni oblik artroze, a karakteriziraju ga bol koja se pojačava 
tijekom žvakanja i ograničena pokretljivost donje čeljusti te krepitacije i pucketanja koja su 
također uobičajeni nalaz u zglobu (139,140). Kad se točan uzrok osteoartritisa ne može odrediti 
stanje se naziva primarni osteoartritis. Kad se točan uzrok prepoznaje stanje se naziva sekundarni 
osteoartritis (34).  
 Osteoartritis se može pojaviti u bilo koje vrijeme dok je zglob preopterećen, ali je 
najčešće povezan s pomakom diska (141,142) ili perforacijom (143). Iako osteoartritis spada u 
skupinu upalnih poremećaja, on nije pravo upalno stanje. Kad se smanji opterećenje, artritično 
stanje često postaje adaptivno, ali bez obzira na to koštana morfologija ostaje promijenjena. Taj 
adaptivni stadij osteoartritisa naziva se osteoartroza (34). To je inaktivni degenerativni stadij, a 
glavni klinički simptomi koji ga prate su krepitacije i pucketanja. Kao i kod osteoartritisa uzrok 
osteoartroze je preopterećenje zgloba. Kad je opterećenje blago, koštane se preinake događaju 
bez simptoma. Regresivna pregradnja kosti koja se dešava aktivnošću osteoklasta dovodi do 
stanjenja i perforacija korteksa. Posljedica može biti nastajanje ciste u meduli kondilarne kosti. 
Propadanjem ciste stvaraju se erozije i dolazi do promjena kontura kondila, a naknadnom 
proliferacijom na rubovima kondila nastaju osteofiti (34,140).  







1.5. Slikovni prikaz čeljusnoga zgloba 
 
 Kliničko ispitivanje ponekad je nedovoljno za postavljanje točne dijagnoze TMP-a. 
Postavljanje točne dijagnoze prema kojoj se kasnije inicira i terapija dodatno se upotpunjuje 
oslikavanjem čeljusnoga zgloba. Dijagnostički postupci za oslikavanje čeljusnoga zgloba u 
zadnjih nekoliko desetljeća bitno su unaprijeđeni. Postoje različite vrste slikovnih tehnika koje se 
mogu primijeniti u prikupljanju dijagnostičkih podataka s obzirom na zdravlje  i funkciju 
čeljusnih zglobova (144).  
 Panoramska radiografija 
 Radiološke tehnike kliničaru omogućuju vizualizac iju mineraliziranih tkiva, ali ne i 
nemineraliziranih struktura poput hrskavice i zglobne pločice. Isto tako superponiranje određenih 
anatomskih struktura onemogućava analizu i vizualizaciju svih dijelova zgloba. Snimanjem iz 
više kutova donekle se otklanja ovaj nedostatak, ali uz istovremeno izlaganje pacijenta većim 
dozama zračenja (145).  
 
 Modificirana panoramska radiografija 
 Ova tehnika omogućava snimanje zgloba u položaju maksimalne interkuspidacije, ali i pri 
maksimalno otvorenim ustima. To omogućava bolju interpretaciju i analizu više strukturnih 
detalja čeljusnoga zgloba nego klasična pantomografija (146).  
 
 Transkranijalna radiografija 
 Ova tehnika također ima određene limitacije kad je u pitanju dijagnostika TMP-a. U 
prvom redu to je vizualizacija samo lateralnih dijelova zgloba, zatim fraktura s većim pomakom i 
većih koštanih alteracija. Premda se ovom tehnikom ne može vizualizirati disk, ona se često 
koristi za utvrđivanje pozicije kondila i odnosa između koštanih struktura (147).  
 
 Konvencionalna tomografija 
 Konvencionalnom tomografijom uspješno se eliminira superponiranje drugih struktura i 
omogućava čist i precizan prikaz koštanih komponenti odnosno artikulacijskih površina zgloba. 





Za utvrđivanje najpovoljnijeg kuta snimanja potrebno je bar jedno pregledno snimanje što 
povećava troškove pretrage te uzrokuje veće izlaganje zračenju (148,149).  
 Artrografija 
 Ova tehnika podrazumijeva ubrizgavanje kontrastnog sredstva u unutarzglobne prostore te 
se na taj način dobije njihov prikaz, ali i prikaz samog diska, njegove pozicije kao i njegovih 
eventualnih morfoloških promjena (perforacije, adhezije). Ova dijagnostička metoda je pouzdana, 
ali i invazivna jer se pacijent izlaže rentgenskom zračenju, a postoji i opasnost od ozljeđivanja 
zglobne hrskavice prilikom punkcije (148,150,151). 
 
 Kompjutorizirana tomografija (CT) 
 CT skeneri daju digitalizirane podatke mjerenjem opsega transmisije x zraka kroz različita 
tkiva. Ovi podaci se mogu transformirati u skalu gustoće i koristiti se za generiranje ili 
rekonstrukciju slikovnog prikaza. CT snimke mogu prikazati tvrde i meke strukture. Noviji CT 
skeneri mogu rekonstruirati čeljusni zglob u trodimenzionalnom obliku (148). Ova tehnika 
najčešće se koristi u analizi koštane morfologije, odnosno u dijagnostici koštanih alteracija 
uključujući frakture, dislokacije, artritis, ankilozu i tumore. Nedostatak tehnike je u tome što je 
postupak vremenski zahtjevan i skup, a pacijenti se izlažu relat ivno visokim dozama zračenja 
(145,152,153). 
 
 Magnetska rezonancija (MRI) 
 
 Oslikavanje magnetskom rezonancijom neinvazivna je tehnika koja se služi magnetnim 
poljem i radiofrekventnim pulsevima umjesto ionizirajućeg zračenja za stvaranje slika. Od svih 
poznatih radioloških tehnika magnetna rezonancija se pokazala najboljom tehnikom izbora za 
prikazivanje mekih i tvrdih tkiva čeljusnih zglobova (154).  Upotrebom jakog magnetskog polja 
izazivaju se promjene u energetskom stupnju molekula mekih tkiva (uglavnom vode). Te 
promjene u stupnju energije stvaraju sliku u računalu slično kao i CT. MRI 
temporomandibularnih zglobova daje bolju vizualizaciju mekih tkiva nego CT snimka i ima 
prednost jer ne izlaže pacijenta zračenju koje bi moglo izazvati oštećenje tkiva (155-158). 
Klinička primjena magnetne rezonancije uslijedila je nakon otkrića R. Damadiana, koji je 1971. 
godine prikazao različitost prikaza normalnog od patološkog tkiva i P.C. Lauterbura, koji je 





prikazao prvu sliku s prikazom fantoma od staklenih kapilarnih cjevčica ispunjenih vodom 1973. 
godine. Damadian i sur. prvi su 1977. godine in vivo ostvarili prikaz ljudskog tijela.  
 Razvoj tehnologije usavršio je magnetnu rezonanciju i omogućio joj primjenu u 
medicinskoj dijagnostici (159-161). Prvo snimanje čeljusnoga zgloba bilo je 1984. godine (162). 
Magnetna rezonancija čeljusnoga zgloba prikazuje slojeve u parasagitalnoj i koronarnoj ravnini 
(163,164). Standardno snimanje položaja kompleksa kondila i zglobne pločice jest pri zatvorenim 
(habitualna okluzija) i maksimalno otvorenim ustima (165).  
 Dijagnostika magnetnom rezonancijom temelji se na procjeni relativnog intenziteta 
signala i relaksacijskih vremena tkiva (T1 i T2). Promjene u relaksacijskim vremenima, a time i 
promjene na dobivenim slikama temelj su dijagnostike magnetnom rezonancijom (166,167). 
Bitni parametri koji se promatraju na T1 snimkama su: kontinuitet zglobnih površina, koštane 
mase zglobne kvržice i kondila te položaj i oblik zglobne pločice. T2 mjerena snimka služi za 
utvrđivanje upalnog eksudata (edema) u čeljusnom zglobu (168).  
 Magnetska rezonanca pruža mogućnost vizualizacije zglobne pločice, bilaminarne zone, 
pripadajućih mišića i ostalih mekih struktura čeljusnoga zgloba (165,169,170).  
 Osim u dijagnostici temporomandibularnih poremećaja može se upotrebljavati i u 
vrjednovanju raznih oblika liječenja (gdje se točno vidi stanje prije i poslije liječenja) te za bolje 
razumijevanje patofiziologije i biomehanike čeljusnih zglobova. Oslikavanje magnetskom 
rezonancijom također je pouzdano za prikazivanje kongenitalnih (aplazija, hiperplazija i 
displazija) i stečenih poremećaja (tumori i frakture), vezivnih i koštanih ankiloza, luksacije 
čeljusih zglobova, degenerativnih zglobnih stanja (osteoartroza, osteofiti, erozija kortikalne kost i 
s izravnavanjem, avaskularna nekroza) i upalnih stanja čeljusnih zglobova (sinovitis, kapsulitis, 
osteoartritis, ankilozirajući sponzilitis, psorijatični artritis) (109,145,171).  
 Nedostatci ove tehnike su u tome što su MRI-aparati dosta skupi i kao takvi obično nisu 
dostupni u tradicionalnoj stomatološkoj opremi. Tehnologija može također varirati od mjesta do 
mjesta, što utječe na kvalitetu prikaza. Jedan od nedostataka MRI-a je i u tome što je to statički 
prikaz, iako je odnedavna dostupna i tehnika pomoću koje je moguće dobiti informacije i o 












 1.6. Terapija temporomandibularnih poremećaja  
 
 Budući da etiologija TMP-a nije u potpunosti razjašnjena ne postoji ni točno određen 
protokol za terapijsku proceduru. Na temelju dosadašnjih saznanja ovaj poremećaj se ne bi trebao 
uzimati kao jedinstven patološki entitet već kao skup stanja sa sličnim simptomima koji se često 
preklapaju (34,64). Zato se i terapijski koncept TMP određuje na temelju utvrđenih znakova i 
simptoma koji se dobiju iz anamneze i kliničkog pregleda. Svrha tretmana kao i odabir 
terapijskog postupka sličan je kao i kod ostalih muskuloskeletalnih poremećaja, a svodi se na 
kontrolu, redukciju i uklanjanje temporomandibularne boli (175,176).  
 Uspješan tretman TMP-a podrazumijeva eliminaciju fizičkih etioloških čimbenika, 
zajedno sa smanjenjem ili eliminacijom perpetuirajućih faktora, osobito onih koji pridonose 
takvom stanju (parafunkcijske aktivnosti, psiho-socijalni čimbenici itd.). Kod određenog broja 
pacijenata stanje se može popraviti i bez ikakvog tretmana, odnosno uz minimalne  konzervativne 
procedure liječenja. Relativno mali broj TMP-a može preći i u kronični stadij, a u trećini takvih 
slučajeva simptomi najčešće nestaju unutar 8-10 godina (177,178). 
 Terapijske postupke u liječenju TMP-a dijelimo na reverzibilne i ireverzibilne. 
Reverzibilni, konzervativni postupci primjenjuju se kao inicijalna terapija u većini slučajeva 
TMP-a. Inicijalna terapija podrazumijeva specifične postupke i sredstva kojima je zajedničko 
obilježje minimalna invazivnost za pacijenta. Inicijalna terapija može poslužiti i u diferencijalno 
dijagnostičke svrhe. Inicijalna terapija podrazumijeva edukaciju pacijenta u smislu 
samopromatranja odnosno smanjivanja i eliminacije nekih neprikladnih navika i parafunkcija 
(grickanja, stiskanja, mljevenja zubima). Pac ijentu se preporuča i mekša ishrana, a važan 
čimbenik je i dobra informiranost pacijenta o samom poremećaju čime se nastoji izbjeći 
sekundarni indiciran psihološki poremećaj koji može imati negativan utjecaj na tijek liječenja 
(179,180,181).  
 Inicijalni postupci uključuju fizikalnu terapiju kojom se nastoji postići oporavak, bolja 
funkcija i stabilnost zgloba i žvačne muskulature što uključuje masažu zgloba, te izotoničke i 
izometričke vježbe (34,64). Opuštanje i odterećenje anatomskih struktura žvačnog sustava uz 
fizikalnu terapiju postiže se i primjenom hladnoće, topline, ultrazvuka te elektrostimulacijom 





(TENS) (56,179-181). Farmakološko liječenje je simptomatsko i komplementarno sa svim 
ostalim metodama inicijalne terapije. Utjecajem lijekova na pojedine patofiziološke i biokemijske 
mehanizme nastanka boli omogućuje se bolje opće funkcioniranje pacijenata te se lijekovi 
preporučuju kod artrogenih i miogenih oblika temporomandibularnih poremećaja. Prednost se 
daje nesteroidnim protuupalnim lijekovima, koji se primarno rabe u liječenju bolesti koštano-
mišićnog sustava, tj. reumatskih bolesti pa se nazivaju nesteroidni antireumatici (NSAR) 
(182,183). U obzir dolaze i druge skupine lijekova kao što su: kortikosteroidi, miorelaksansi,  
anksiolitici, triciklički antidepresivi i lokalni anestetici (184-187). 
 Terapija udlagom također spada u inicijalnu terapiju i rutinski se provodi s ciljem 
uspostave neuromuskularnog sklada unutar žvačnog sustava. Cilj terapije udlagom je privremena 
promjena međučeljusnih odnosa tj. uspostava fizioloških odnosa u zglobu uz pozicioniranje 
kondila u terapijski položaj te relaksacija žvačne muskulature. Udlagom se također uklanjaju 
parafunkcijske aktivnosti, eliminiraju se štetni kontakti između zubi ukoliko oni postoje, zaštićuje 
zubni luk i njegov potporni aparat. Nakon provedene inicijalne terapije, posebno ukoliko je u 
pitanju bilo akutno stanje, većina pacijenata se osjeća bolje uz povlačenje znakova i simptoma  
poremećaja (34,56,64).  
 U određenom broju slučajeva konzervativna inicijalna terapija nije u potpunosti uspješna. 
Uzrok tome može biti nepotpuna ili netočno postavljena dijagnoza odnosno neprepoznavanje ili 
na pogrešan način određeni perpetuirajući faktori. Ukoliko postoji više perpetuirajućih faktora ili 
je u pitanju kronični oblik TMP-a važno je naglasiti da terapijski koncept zahtijeva 
multidisciplinarni pristup  (34,64).   
 Ireverzibilna terapija podrazumijeva uglavnom kirurški zahvat unutar kojeg se može 
izvesti artrocentoza (uklanjanje upalnog eksudata), artrotomija (k irurška repozicija zglobne 













 1.7. Svrha istraživanja  
 
 Čeljusni zglob jedan je od dosad najslabije shvaćenih zglobova u ljudskom tijelu, unatoč 
činjenici što je velik dio populacije zahvaćen smetnjama koje su povezane s ovim zglobom i koje 
značajno utječu na kvalitetu života u pacijenata. Potpuni anteriorni pomak diska najčešći je oblik 
malpozicije čeljusnoga zgloba i kao takav je kroz literaturu opisan. Osim potpunog anteriornog 
pomaka postoji i djelomični pomak. Ovakva vrst pomaka opisana je tek sporadično i to nakon 
uvođenja magnetske rezonancije u praksu dijagnostike čeljusnoga zgloba.    
 U ovom radu ispitat će se varijabilnost radioloških i kliničkih znakova poremećaja 
čeljusnoga zgloba u pacijenata s djelomičnim anteriornim pomakom diska. Dobiveni rezultati 
usporedit će se s fiziološkim zglobovima pacijenata, ali i zglobovima pacijenata koji su u istom 
vremenskom razdoblju bolovali od drugih oblika potpunog pomaka diska. Uvjet za dosljednu 
usporedbu zglobova kao zasebnih entiteta u ovome istraživanju bit će isključenje onih pacijenata 
koji imaju u zglobovima različite dijagnoze pomaka jer se u tom slučaju ne bi za te zglobove 
pacijenata mogle uporediti one k liničke varijable koje su svojstvene osobi, a ne pojedinom 
(lijevom ili desnom) zglobu. U istraživanju će se provjeriti hipoteze: 
 
 o postojanju kvantitativne razlike u anteriornom položaju zglobne pločice u različitim 
slojevima istog zgloba s dijagnozom djelomičnoga pomaka diska (sloj sa pomakom, sloj 
bez pomaka); 
 o različitom položaju diska u zglobovima s fiziološkim položajem diska u odnosu na 
djelomični pomak diska (sloj s pomakom); 
 o različitim položajima diska ovisno o vrsti pomaka (djelomični pomak s redukcijom, 
potpuni pomak sa redukcijom, potpuni pomak bez redukcije); 
 o različitim položajima diska u grupi asimptomatskih zglobova u odnosu na simptomatske 
zglobove s pomakom istog uzorka pacijenata; 
 o postojanju ovisnosti položaja kondila u odnosu na položaj diska za sve promatrane 
skupine zglobova cjelokupnog uzorka pacijenata; 
 o postojanju značajnosti razlike anamnestičkih, kliničkih i kvalitativnih (morfoloških) 
varijabli između pojedinih podgrupa zglobova.  


































2. ISPITANICI I POSTUPCI







Ispitanici ovog istraživanja retrospektivno su obrađeni iz uzorka pacijenata s kliničkim 
znakovima i simptomima poremećaja čeljusnoga zgloba i radiološki potvrđenim dijagnozama 
anteriornog pomaka zglobne pločice čeljusnoga zgloba. Pacijenti su pregledani i obrađeni u 
Zavodu za mobilnu protetiku Stomatološkog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu te u Zavodu za 
dijagnostičku i intervencijsku radiologiju KBC „Sestre milosrdnice“ gdje je Katedra za 
radiologiju, Stomatološkog fakulteta, Sveučilišta u Zagrebu.  
Iz ukupnog uzorka od 163 pacijenta (prosječne dobi 40,5 godina; 84,1% ženske osobe) u 
vremenskom razdoblju od siječnja 2001. do prosinca 2010. Godine, izabrani su pacijenti za ovo 
istraživanje. Kriterij po kojem su birani pacijenti za sve postupke istraživanja bili su kvaliteta 
radiološke dijagnostike potrebne za identifikaciju parametara analize fiziološkog položaja, 
odnosno anteriornog pomaka diska čeljusnoga zgloba. Primarni odabir pacijenata obavili su 
iskusni dijagnostičari patologije čeljusnoga zgloba – specijalist dentalne protetike i specijalist 
medicinske radiologije, oboje s višegodišnjim iskustvom u primjeni metoda radiološke 
dijagnostike za čeljusne zglobove.  
Istraživanje je dio projekta POTPORA 2013 „Dijagnostika i terapija neodontogenih 
bolnih stanja u orofacijalnom području“ Sveučilišta u Zagrebu. Svi pacijenti bili su informirani o 
vrstama i svrsi dijagnostičkih postupaka te su dali svoj pisani pristanak za sudjelovanje, s pravom 
da u bilo kojem trenutku prekinu svoje dobrovoljno sudjelovanje. Provođenje ukupnog 
istraživanja odobrilo je Etičko povjerenstvo Stomatološkog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu, a za 
potrebe ovog retrospektivnog istraživanja također je ishođeno pozitivno etičko mišljenje. Podaci 
o svim pacijentima kao i varijable istraživanja prikupljeni su u pisanom obliku, a identitet 
pojedinog pacijenta bio je poznat samo istraživačima i nije korišten u javne i druge svrhe.  
Tijekom kliničke dijagnostike, pri čemu je glavni kriterij bio barem jedan čeljusni zglob 
s kliničkim simptomima i znakovima temporomandibularnog poremećaja, isključeni su pacijenti 
koji su imali: prethodno doživljenju traumu s posljedičnim frakturama mandibule i/ili maksile, 
reumatoidni ili psorijatični artritis te kolagene i druge upalne bolesti vezivnog tkiva, neuralgiju 
trigeminusa, kongenitale i druge anomalije lica i čeljusti, bolovali od teških akutnih, kroničnih ili 
malignih bolesti te u vremenu dijagnostike nosili fiksni ortodontski aparat.  





Vezano za provedbu dijagnostike magnetskom rezonancijom isključeni su pacijenti koji 
su imali feromagnetične metale u tijelu (umjetni kuk, pločice za fiksaciju frakturiranih kostiju i 
dr.), zatim pacijenti podložni klaustrofobiji, te oni koji su imali električni stimulator srca ili 
intrakranijalne metalne kopče.  
U ciljanoj kliničkoj dijagnostici isključeni su pacijenti koji su imali mišićnu dijagnozu 
(mijalgiju) temporomandibilarnog poremećaja te oni kojima je klinički i radiološki utvrđen 
osteoartritis čeljusnoga zgloba.  
 
 
2.1.1. Odabir pacijenata 
 
U Zavodu za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju KBC „Sestre milordnice“ postoje 
dva uređaja megnetske rezonancije (suprakonduktivni uređaji „Harmony“, jakosti magnetskog 
polja 1T te uređaj Avanto, jakosti magnetskog polja 1,5T; oba uređaja tvrtke Siemens, Erlangen, 
Njemačka) na kojima je obavljena dijagnostika za svih 163 pacijenata. Pacijenti su izabrani 
prema kriterijima za detaljnu analizu intraartikularnih struktura, pri čemu se pazilo na kvalitetu 
snimaka (vezano za tehničke mogućnosti uređaja magnetske rezonancije) i mirnoću pacijenta 
tijekom snimanja. Tako se isključio nastanak artefakata, tj. snimaka zgloba gdje se ne mogu 
prepoznati sve intraartikularne strukture, a koje su potrebne za provođenje ovoga istraživanja.  
Snimke magnetske rezonancije čeljusnih zglobova pregledane su u elektroničkoj arhivi 
pri Zavodu za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju KBC „Sestre milosrdnice“, koja 
obuhvaća CD medije za pohranu podataka te sustav ISSA (ISSA Network Station Version 3.1, ® 
VAMSTEC d.o.o. 1994.-2013., Zagreb). S uređaja magnetske rezonancije kompletni fond 
sekvenci snimaka čeljusnoga zgloba pohranjen je u DICOM-u (Digital Imaging and 
Communications in Medicine) – standardnom formatu koji sprečava gubitak ili izobličenje slike u 
arhiviranju i naknadnom korištenju pomoću preglednika različitih proizvođača. Također osim 
programa ISSA, koji služi za prihvat, pohranu i analizu slika, za napredno pretraživanje baze 
podataka te ima alate za analizu slika i kvantitativna mjerenja objekata na slikama, korišten je u 
iste namjene i program Syngo fast View® tvrtke Siemens (Erlangen, Njemačka). Oba sustava 
kompatibilna su s DICOM formatom slika.  





Po navedenim stručnim i tehničkim kriterijima u odabiru pacijenata izdvojena je skupina 
od 92 pacijenta za potrebe ovog istraživanja. Neki deskriptivni socio-ekonomski i anamnestičko-
medicinski podaci prikazani su u Tablicama 1-3. Najstariji pacijent imao je 72 godine dok je 
najmlađi pacijent uključen u ispitivanje imao 14 godina. Prosječna starosna dob pacijenata bila  je 
33,97 godina, od čega je većina pacijenata bila ženskog spola 88,43 %.  
 
Tablica 1. Raspodjela pacijenata po socio-ekonomskim varijablama 
varijable n (%) 
prebivalište urbano ruralno   
 70 (76,09%) 22 (23,91%)   
stručna sprema  niska srednja viša i visoka  
 23 (25%) 48 (52,17%) 21 (22,83%)  
zanimanje školovanje zaposlenje Mirovina nezaposlenost 
 32 (34,78%) 40 (43,48%) 17 (18,48%) 3 (3,26%) 
n, frekvencija ispitanika; %, postotak ispitanika  
 
Tablica 2. Raspodjela pacijenata po tome kako su došli na prvi pregled na Zavod za 
mobilnu protetiku 
 
varijable n (%) Varijable n (%) 
polivalentni stomatolog 35 (38,04%) reumatolog-fizijatar 2 (2,17%) 
oralni kirurg 23 (25%) Otorinolaringolog 2 (2,17%) 
došli sami na pregled 10 (10,87%) spec. dentalne patologije  2 (2,17%) 
studenti stomatologije  7 (7,61%) Ortodont 1 (1,09%) 
protetičar 6 (6,52%) Radiolog 1 (1,09%) 
maksilofacijalni kirurg 2 (2,17%) doktor opće medicine  1 (1,09%) 
n, frekvencija ispitanika; %, postotak ispitanika; spec., specijalist 
 
Tablica 3. Raspodjela pacijenata po dodatnoj specijalističkoj obradi pacijenata zbog 
znakova i simptoma poremećaja čeljusnog zgloba  
 
varijable n (%) Varijable n (%) 
otorinolaringolog 8 (8,70%) doktor opće medicine 2 (2,17%) 
oralni kirurg 6 (6,52%) reumatolog-fizijatar 1 (1,09%) 
neurolog 6 (6,52%) maksilofacijalni kirurg 1 (1,09%) 
protetičar 2 (2,17%) Kiropraktičar 1 (1,09%) 
ortodont 2 (2,17%)   
n, frekvencija ispitanika; %, postotak ispitanika; spec., specijalist 
 
 





2.1.2. Odabir pacijenata po dijagnozi pomaka diska i podskupine zglobova 
Kako su moguće kombinacije različitih dijagnoza pomaka diska u iste osobe (u svakom 
zglobu po jedna dijagnoza pomaka), u metričkoj analizi nije bilo ograničenja za uključivanje svih 
92 pacijenata, tj. ukupno 184 zgloba. Međutim, usporedba kliničkih parametara jedinstvenih za 
osobu, a ne za stranu tijela (a time i za usporedbu s desnim ili lijevim čeljusnim zglobom) 
zahtijevala je isključenje pacijenata s različitim dijagnozama pomaka diska.  
 
2.1.2.1. Metrička analiza pojedinog čeljusnog zgloba 
Zbog koncepcije promatranja zglobova kao neovisnih entiteta za pripadnost strani tijela 
pojedine osobe, metrička su mjerenja provedena na ukupnom uzorku od 92 pacijenta te su stoga 
promatrani zglobovi koji su imali fiziološki položaj zglobne ploč ice, zglobovi sa simptomatskim 
pomakom (bolesni zglobovi, barem jedan u pojedinog pacijenta) te zglobovi s asimptomatskim 
pomakom zglobne pločice (ukupno 184 zgloba). Asimptomatski pomak prisutan je u klinički 
zdravom zglobu, koji se po kliničkim kriterijima pregleda i anamnestičkim podacima pacijenata 
ne razlikuju od zglobova s fiziološkim položajem diska. Metrička analiza zglobova kao 
nezavisnih uzoraka pretpostavljala je i mogućnost različitih dijagnoza pomaka diska (oba bolesna 
čeljusna zgloba) u istoga pacijenta. 
 
2.1.2.2. Analiza dijagnoze čeljusnoga  zgloba po kliničkim parametrima 
Za uporedbu pojedinih dijagnoza pomaka diska s kliničkim parametrima nije bilo 
moguće obuhvatiti cjelokupni uzorak 92 pacijenta jer kad pojedini pacijent ima dvije različite 
dijagnoze (u svakom zglobu jednu), tada se klinički parametri jedinstveni za osobu (a ne za lijevu 
ili desnu stranu tijela) ne mogu uspoređivati s tim različitim dijagnozama u iste osobe.  
Zbog toga je dodatni kriterij za analizu podataka ovisno o dijagnozi pomaka diska 
čeljusnoga zgloba bio da pacijent ima samo u jednom zglobu anteriorni pomak diska, a u drugom 
fiziološki položaj diska, odnosno da bilateralno ima istu dijagnozu pomaka diska. Isključeno je 










2.2. Postupci istraživanja  
 
Postupci istraživanja obuhvatili su kliničke postupke dijagnostike čeljusnoga zgloba te 
radiološki postupak – magnetsku rezonanciju. Klinički pregled bio je pretpostavka za utvrđivanje 
indikacije za radiološkom dijagnostikom. Opći simptomi poremećaja čeljusnoga zgloba bili su: 
bol preaurikularno vezano za funkciju i topografiju čeljusnoga zgloba, bolno i smanjeno 
otvaranje usta te zvukovi, u prvom redu škljocanje, u čeljusnom zglobu. Temelje m kliničke 
dijagnostike pacijentima je utvrđena i definitivna dijagnoza anteriornog pomka diska u 
pojedinom zglobu snimanjem zglobova magnetskom rezonancijom.  
 
2.2.1. Anamneza i klinički pregled 
 
Prikupljanje podataka o pacijentima temeljeno je na anamnest ičkim i općim podacima te 
kliničkom pregledu – funkcijskoj analizi stomatognatskog sustava. Pregled žvačnih mišića i 
čeljusnih zglobova proveden je primjenom postupaka fizikalnog pregleda (os I) po 
„Dijagnostičkim kriterijima za istraživanje temporomandibularnih poremećaja“ (engl. Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders (RDC/TMD), Axis I. Pregled mišića i 
zglobova dodatno je upotpunjen metodama manualnog pregleda i kliničkog diferenciranja 
mišićnog od zglobnog poremećaja te postavljanja dijagnoze pojedinog oblika anteriornog 
pomaka diska. 
Kliničko ispitivanje podrazumjevalo je anamnestičke podatke:  
 glavni simptom zbog kojeg pacijent dolazi na pregled; 
 duljina trajanja bolova u čeljusnom zglobu.  
Opći klinički pregled obuhvatio je slijedeće podatke: 
 mjerenje bolova na vizualno-analognoj skali (VAS 0, bez bolova; 10, 
najjača bol ikad doživljena) u položaju otvorenih usta, u mirovanju čeljusnoga zgloba i na 
palpaciju čeljusnih zglobova; 
 aktivna pokretljivost mandibule mjerenjem maksimalnog otvaranja usta, 
lijeve i desne laterotruzijske kretnje te protruzijske kretnje; 
 mjerenje pasivnog kapaciteta otvaranja usta; 





 bilježenje pojave zvukova u čeljusnim zglobovima (škljocanje inicijalno-
intermedijarno pri otvaranju usta, škljocanje terminalno pri otvaranju usta, krepitus, 
kombinacija škljocanja i krepitusa). 
Manualna funkcijska analiza obuhvatila je dodatno u pregledu čeljusnih zglobova:  
 specifično ispitivanje područja bilaminarne zone i zglobne čahure 
(kapsulits) kojim se potvrđuje artrogena komponenta poremećaja; 
 specifičan pregled pojave zvukova i bolova dinamičkom kompresijom: 
škljocanje inicijalno-intermedijarno pri otvaranju usta, škljocanje terminalno pri otvaranju 
usta, krepitus praćen bolovima, bol u zglobu uz limitaciju otvaranja pri dinamičkoj 
kompresiji i subluksacijsko namještanje kondila preko zenita tuberkuluma;  
 specifičan pregled pojave zvukova dinamičkom medijalnom i distalnom 
translacijom (škljocanje u zglobu obostrano, škljocanje pri medijalnoj translaciji, 
škljocanje pri lateralnoj translaciji). 
 
2.2.2. Dijagnostika magnetskom rezonancijom 
 
Magnetska rezonancija je prihvaćena kao zlatni standard u dijagnostici mekih tkiva 
čeljusnoga zgloba, napose u analizi morofologije i pozicije, odnosno malpozicije zglobnog diska 
te prisutnosti regresivnih promjena (fibrozacija bilaminarne zone i stvaranje pseudodiska).  
 
2.2.2.1. Tehnički parametri magnetske rezonancije 
Upotrebljen je suprakonduktivni uređaj magnetom „Avanto“, jakosti magnetskog polja 
1,5T tvrtke Siemens (Erlangen, Njemačka) za istovremeno snimanje oba čeljusna zgloba u 
položaju zatvorenih i otvorenih usta s gradijentnim magnetima snage 40-60 mT/ms i 
odgovarajućom zavojnicom za glavu. Osiguravanje mirnoće položaja pri otvorenim ustima 
postignuto je individualnim fiksatorom od silikonskog otisnog materijala visoke konzistencije.  
Snimanje je započinjalo dobivanjem preglednih (scaut) slojeva u aksijalnoj i koronarnoj 
ravnini kako bi se objekti snimanja (čeljusni zglobovi) centrirali u magnetskom polju (Slika 7, 
Tablica 4). Temeljem scaut-snimaka individualno je namještan kut parasagitalnih presjeka 
snimanja svakog čeljusnog zgloba u ukupno po osam slojeva, debljine 3 mm. Odabrane su spin-





eho sekvence snimanja u parametrima T1, T2 i PD (proton density) mjerenih snimaka magnetske 
rezonancije (Tablica 5). 
 
 
Slika 7. Pregledni slojevi u aksijalnoj (lijevo) i koronarnoj (desno) ravnini 
 
Tablica 4. Parametri snimanja magnetske rezonancije za pregledne slojeve aksijalne i 
koronarne ravnine 
parametri snimanja 
vrijeme eha (TE) 2,91 ms širina mjerenog polja (FoV) 240x240 točkica/cm matriksa 
vrijeme repeticije (TR) 7 ms matrica (matrix) 384x512 piksela 
ms, milisekunde; cm, centimetar; TE, time of echo; TR, time of repetition; FoV, field of view 
 
Tablica 5. Parametri snimanja magnetske rezonancije za parasagitalni prikaz čeljusnoga 
zgloba u različitim spin-eho sekvencama 






vrijeme eha (TE) (ms) 9,4–15 13–15 90 
vrijeme repeticije (TR) (ms) 380–410  460–770  2800 
FoV (točkica/cm) 180x180 180x180 160x160 
matrica (matrix) (piksela)  410x512 224x320 i 128x256 320x320 
ms, milisekunde; cm, centimetar; TE, time of echo; TR, time of repetition; FoV, field of view, širina 
mjerenog polja; PD, proton density 





2.2.2.2. Dijagnoze pomaka zglobne pločice 
Kvalitativna analiza parasagitalnih slojeva na snimkama magnetske rezonancije 
obuhvatila je određivanje pojedine dijagnoze pomaka zglobne pločice što je bio ključni kriterij za 
formiranje podskupina zglobova, a pritom je uziman u obzir i klinički kriteriji – tj. prethodno 
evidentirani simptomi u barem jednom zglobu svakog pacijenta. Kvalitativna analiza je stoga 
obuhvatila više slojeva (uobičajen je prikaz pojedinog zgloba u tri sloja) istog zgloba u 
parasagitalnoj ravnini u položaju zatvorenih i otvorenih usta.  
Primjenjeni su kriteriji za osnovne oblike fiziološkog i patološkog (anteriornog) položaja 
diska ovisno o prisutnosti kliničke simptomatologije. Kriterij za asimptomatski pomak diska je 
postojanje pomaka diska, uz izostanak anamnestičkih i kliničkih pokazatelja bolesti čeljusnoga 
zgloba (tj. klinički se ne može diferencirati fiziološki položaj diska od asimptomatski anteriorno 
pomaknutog diska). Za položaj, odnosno pomak diska primjenjeni su slijedeći kriteriji:  
 fiziološki položaj zglobne pločice: pars intermedia diska leži u najkraćoj 
udaljenosti između stražnje kosine zglobne kvržice i prednjeg ruba glavice kondila u 
položaju zatvorenih usta. Pars posterior leži na glavici kondila. Oba kriterija trebaju biti 
ispunjena za sve parasagitalne slojeve pojedinog zgloba. Pri otvorenim ustima disk prati 
kretnju kondila zadržavajući već zadani fiziološki položaj (Slika 8). U koronarnoj ravnini 
pars posterior treba ravnomjerno ležati uzduž konkaviteta ruba glavice kondila u 
zglobnoj pukotini (Slika 9).  
 
 
Slika 8. Prikaz fiziološkog diska u položaju zatvorenih i otvorenih usta  
 






Slika 9. Prikaz čeljusnih zglobova u koronarnoj ravnini: desno fiziološki položaj diska, a lijevo 
djelomični pomak diska vidljiv u lateralnom dijelu zglobne pukotine  
 
 djelomični pomak zglobne pločice s redukcijom: u položaju zatvorenih 
usta razlikuje se pozicija zglobne pločice u oprečnim (lateromedijalno) prikazanim 
slojevima u parasagitalnoj ravnini. U jednom sloju disk zadovoljava kriterije fiziološkog 
položaja, dok u suprotnom sloju istoga zgloba disk zauzima anteriorno pomaknuti 
položaj. Pars posterior diska izmaknut je iz zglobne pukotine anteriorno od svog 
fiziološkog položaja kojeg isti disk zauzima u drugim parasagitalnim slojevima (Slika 
10). U položaju otvorenih usta dolazi do redukcije djelomičnog anteriornog pomaka, tj. u 
svim slojevima istoga zgloba disk je smješten u fiziološkom položaju, na glavici kondila i 
prati daljnju kretnju otvaranja usta. Analogan je nalaz djelomičnoga pomaka i u 
koronarnom sloju (Slika 9). 
 
Slika 10. Prikaz više slojeva jednog čeljusnog zgloba s djelomičnim anteriornim pomakom diska 
u parasagitalnoj ravnini. 





 potpuni pomak zglobne pločice s redukcijom: u svim parasagitalnim 
slojevima istoga zgloba disk je anteriorno pomaknut, dok u položaju otvorenih usta dolazi 
do njegove repozicije na glavicu kondila, tj. zauzimanja fiziološkog položaja pri otvaranju 
usta (Slika 11). 
 
 
Slika 11. Potpuni pomak diska s redukcijom 
 
 potpuni pomak zglobne pločice bez redukcije: u svim parasagitalnim 
slojevima disk je anteriorno smješten – patološki anterioran položaj ima i u položaju 
zatvorenih i u položaju otvorenih usta. Ni u jednoj fazi od zatvorenih usta do maksimalno 
otvorenih usta nema redukcije anteriornog pomaka (Slika 12). 
 
 
Slika 12. Potpuni pomak diska bez redukcije 
 
 





2.2.3. Podjela pacijenata u podgrupe zglobova po dijagnozama pomaka diska 
2.2.3.1. Podgrupe zglobova za metričku analizu 
Za metričku analizu korišteni su podaci svih zglobva ukupno 92 pacijenta, koji su 
podjeljeni u podgrupe (Tablica 6). Zbog male učestalosti asimptomatskog pomaka diska 
oformljena je jedinstvena skupina koja je obuhvatila sva tri oblika pomaka diska (Grupa 5). Isto 




Tablica 6. Podgrupe zglobova za metrička mjerenja ovisno o položaju diska, tj. dijagnozi 
pomaka diska za ukupno 92 pacijenta  
podgrupe zglobova opis podgrupe čeljusnih zglobova  n (%) 
Grupa 1 fiziološki zglobovi – fiziološki položaj diska 59 (32,1%) 
Grupa 2 djelomični pomak diska s redukcijom 31 (16,9%) 
Grupa 3 potpuni pomak diska s redukcijom 38 (20,7%) 
Grupa 4 potpuni pomak diska bez redukcije 39 (21,2%) 
Grupa 5  asimptomatska skupina zglobova, sve dijagnoze pomaka 17 (9,1%) 
Grupa 6 svi simptomatski zglobovi (grupa 2+3+4 zajedno) 108 (58,8%) 
n, broj zglobova; %, postotak 
 
 
2.2.3.2. Podgrupe zglobova za analizu kliničkih parametara 
U analizi parametara kliničkih obilježja obuhvaćeno je stoga 74 pacijenata (prosječne 
dob 34,61 godina, u rasponu od 14 do 84 godine i 86,5% ženskog spola). To je učinjeno da bi se 
mogli upoređivati svi parametri kliničkih obilježja pacijenata za pojedine dijagnoze pomaka 
zglobne pločice, što znači da se pojedini klinički parametri ne mogu promatrati odvojeno za svaki 
zglob (npr. iznos aktivnog otvaranja usta) te zbog toga u istog pacijenta ne mogu biti u svakom 
čeljusnom zglobu dvije različite dijagnoze pomaka zglobne pločice. Kako je moguće da i tada 
pojedini pacijent ima u oba zgloba istu dijagnozu pomaka, postoji razlika u broju postavljenih 
dijagnoza (74 dijagnoze) u odnosu na broj svih 89 zglobova, koji su imali dijagnozu pomaka i 
koji su uključeni u analizu kliničkih parametara pacijenata (Tablica 7).  
 





Tablica 7. Učestalost broja dijagnoza, tj. 74 pacijenta i ukupan broj njihovih zglobova za 
analizu pojedinih dijagnoza pomaka s kliničkim parametrima  
dijagnoze pomaka diska broj dijagnoza po osobi (%) broj zglobova (%) 
djelomični pomak diska s redukcijom 24 (32,4%) 30 (33,7%) 
potpuni pomak diska s redukcijom 24 (32,4%) 30 (33,7%) 
potpuni pomak diska bez redukcije 26 (35,2%) 29 (32,6%) 






























2.2.4. Metrička analiza zglobne pločice 
 
Kvantitativna analiza zglobova napravljena je metodom po Kuriti i sur. (190). To je 
metrička analiza položaja diska i kondila osmišljena pomoću relativnih odnosa unutarzglobnih 
struktura s fiksnim morofološkim točkama za utvrđivanje referentne ravnine, koja se prikazuje na 
svakom reprezentativnom sloju čeljusnoga zgloba u parasagitalnoj ravnini. Za mjerenje su 
odabrani središnji slojevi čeljusnoga zgloba, osim za zglobove s dijagnozom djelomičnoga 
pomaka, gdje je zbog specifičnosti malopozicije diska samo u jednom sloju istoga zgloba 
obavljeno dvostruko mjerenje – u reprezentativnom sloju s prikazom fiziološkog položaja diska i 
sloju s prikazom djelomično anteriorno pomaknutog diska.  
Referentne točne na najnižem rubu konture zglobne kvržice (točka T) i najvišem rubu 
vanjskog zvukovoda (točka P) čine referentni pravac iz kojeg se spuštaju dvije okomice: jedna 
koja dodiruje najdistalniji rub kondila i čija je projekcija na T–P pravcu točka C, dok druga 
okomica dodiruje stražnji rub diska i njezina je projekcija na T–P pravac točka D (Slika 13). 
 
 
Slika 13. Metoda mjerenja po Kuriti i sur. (190). 
 
Na referentnoj dužini T–P dobivene su još dvije duljine: T–D i T–C, čija je apsolutna 
vrijednost mjerena u milimetrima. Odnosi položaja diska (TD/TP) i položaja kondila (TC/TP) 
izraženi su u stotinkama udaljenosti između krajnjih točaka T i P. Što su dobivene relativne 
vrijednosti niže to je položaj kondila i diska anteriorniji.  
 






2.2.5. Vizualna analiza zglobova 
 
Vizualna analiza zglobova obuhvatila je morfološke oblike na koštanim strukturama:  
 artrotične promjene zglobne kvržice: bez promjena – sa zaobljenom konturom; 
slaba skerozacija i izražena subhondralna sklerozacija;  
 kontura zglobne kvržice: razvijena četvrtasta, sigomidna te deplanirana;  
 artrotične promjene kondila: okrugle konture, aplaniran uz očuvanu debljinu 
kompakte, skerozacija subhondralne kosti, jača klerozacija i očuvana kompkata, 
erozija, tj. subhondralna sklerozacija s prekinutim kontinuitetom kompakte;  
 veličina kondilne glavice naspram zglobne jamice: primjerena veličina kondilna i 
hipoplastična glavica kondila; 
 smještaj kondila unutar zglobne jamice: centrično, anteriorno, posteriorno.  
 
Analizirana su i morfološka svojstva mekih tkiva: 
 morfologija diska: bikonkavan, biplanaran i defromiran; 
 fibrozacija bilaminarne zone: nema fibrozacije bilaminarne zone, progresivno 
adaptiran stratus superius bilaminarne zone te progresivna adaptacija uz stvaranje 
pseudodiska. 
 
U položaju otvorenih usta analizirana je mobilnost kondila u odnosu na zenit zglobne 
kvržice: normalno mobilan, hipomobilan, lagano hipermobilan (prelazi zenit 














2.3. Statistička obrada podataka  
 
Prikupljeni podaci šifrirani su i organizirani kao datoteka s programom Microsoft Office 
Excel 2010 u osobnom računalu. Za statističku obradu podataka korišten je programski paket 
STATISTICA 7.0. Deskriptivna statistika korištena je za određivanje osnovnih statističkih 
parametara (srednje vrijednosti, standardne devijacije, medijani te minimalne i maksimalne 
vrijednosti). 
Mann-Whitney U-testom utvrđeno je postojanje ili nepostojanje statistički značajne 
razlike između srednjih vrijednosti dviju grupa dok je za određivanje statistički značajne razlike 
između tri i više grupa korištena Kruskal-Wallis ANOVA i test višestruke usporedbe p 
vrijednosti (multiple comparisons 2-tailed p values). 
Za usporedbu varijabli odnos razdaljine TC/TP sa varijablom odnos razdaljine TC/TP za 
svaku grupu korišten je F-test a za utvrđivanje korelacije između navedene dvije varijable 
linearna regresijska analiza. Razina značajnosti u svim testovima je uzeta kao p<0,05. 
Za pouzdanost očitanja promatranih varijabli vizualne analize mekih i tvrdih tkiva, 
uključujući i dijagnozu pomaka diska, provedena je neovisna analiza između specijaliste dentalne 
protetike i specijalista medicinske radiologije, koji su vrsno uvježbani za dijagnostiku čeljusnoga 
zgloba. Također, neovisno o kliničkim simptomima i znakovima za pojedine čeljusne zglobove, 
provedeno je ispitivanje pouzdanosti očitanja snimaka na 12 pacijenata uključenih u analizu. 
Cohenov kapa indeks u rasponu između 0,8 i 1,0 pokazao je visoku međupodudarnost istraživača.  
U svrhu pouzdanosti rezultata metričke analize primjenjena je metoda po Dahlbergu 
(191) kojom se računa pogreška između dva neovisna mjerenja na istoj snimci u dva različita 
vremenska perioda. Kad nema pogreške u mjerenju, tada je pogreška po Dahlberg (ME) jednaka 
nuli. Za izračunavanje koristi se izraz ME=√∑d2/2n (d – razlika između dva mjerenja; n – broj 
dvostruko mjerenih snimaka magnetske rezonancije). Pouzdanost mjerenja parametara pomaka 
diska po Kuriti i sur. (190) provedena je na 12 pacijenata, tj. ukupno 24 njihova zgloba od 
uzoraka uključenih u analizu. Pokazalo se je da je ponovljenim mjerenjem ME iznosila visokih 
0,10 do 0,07. 




























































Bol čeljusnog zgloba Škljocanje Krepitacija Ograničeno
3.1. Simptomi i nalaz kliničke dijagnostike vezane uz dijagnoze pomaka diska 
 
Uspoređeni su klinički i anamnestički podaci zglobova s djelomičnim pomakom diska i 
drugih dijagnoza diskopatija. Glavni simptom, kojeg su pacijenti iskazali pri prvom pregledu, za 
koji se vežu svi oblici dijagnoza pomaka diska je bol, čija je učestalost ravomjerno raspoređena s 
obzirom na dijagnoze. Ograničeno otvaranje usta nisu iskazali pacijenti s dijagnozom 
djelomičnoga pomaka s redukcijom, ali bez statističke značajnosti (Tablica 8).  
 
Tablica 8. Učestalost glavnog simptoma s obzirom na postavljene dijagnoze te njihova usporedba  
Kruskal-Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe 
 
dijagnoza pomaka 
diska/glavni simptom (n, %) 







djelomični s redukcijom 20 (83,33%) 4 (16,67%)  0.603565 1.000000 
potpuni s redukcijom 15 (62,50%) 7 (29,17%) 2 (8,33%)  0.887137 
potpuni bez redukcije 21 (80,76%) 2 (7,69%) 3 (11,53%) H =3,31; p =0,1912 














Slika 14. Učestalost glavnog simptoma po svakoj dijagnozi pomaka diska (D2, djelomični pomak 
s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)  































Prethodno trajanje temporomandibularne boli nešto je duže u pacijenata koji su imali 
djelomični pomak diska, a najkraće je u pacijenata s pomakom diska bez redukcije, bez statistički 
značajne razlike među dijagnozama diskopatija (Tablica 9 i Slika 15).  
 
Tablica 9. Srednje vrijednosti duljine trpljenja bolova prije prvog pregleda. Kruskal-Wallis test i 
test višestruke usporedbe između dijagnoza 
dijagnoza pomaka 








djelomični s redukcijom 12,78±15,78 1.000000 0.510526 
potpuni s redukcijom 11,40±16,38  1.000000 
potpuni bez redukcije 8,18±11,65 H =1,90; p =0,3867 



















Slika 15. Srednje vrijednosti i standardne devijacije duljine trpljene boli za pojedine dijagnoze 




Uspoređene su vrijednosti intenziteta bolova čeljusnih zglobova mjerenih na VAS pri 
otvorenim ustima, u mirovanju i na palpaciju po pojedinim dijagnozama pomaka diska (Tablica 
10). Pokazalo se da je intenzitet boli najmanji u mirovanju i da je podjednako raspoređen među 





dijagnozama. Za varijablu intenziteta boli na palpaciju postoji statistički značajna razlika – 
dijagnoza pomaka bez redukcije pokazuje veći intenzitet boli u odnosu na dijagnoze djelomičnog 
i potpunog pomaka diska s redukcijom (Tablica 11). Učestalost intenziteta bolova za pojedine 
dijagnoze prikazan je na Slici 16. 
 
 
Tablica 10. Učestalost intenziteta boli mjerene na vizualno-analognoj skali (VAS) za pojedine 











djelomični s redukcijom 5,80±1,68 0,81±1,62 2,69±2,43 
potpuni s redukcijom 6,04±2,02 1,04±2,01 2,96±2,50 
potpuni bez redukcije 6,57±1,38 1,44±1,76 4,24±2,21 




Tablica 11. Usporedba vrijednosti intenziteta bolova na vizualno-analognoj skali (VAS) za 





















1.000000 0.274151 1,000000 0,706713 1,000000 0,034882* 
potpuni s 
redukcijom 
 0.627987  1,000000  0,046332* 
potpuni bez 
redukcije 
H =3,14; p =0,2078 H =2,38; p =0,3028 H=7,18; p =0,0275* 










































VAS kretanje VAS mirovanje VAS palpacija
 
 
Slika 16. Srednje vrijednosti i standardna devijacija intenziteta bolova na vizualno-analognoj 
skali (VAS) za pojedine dijagnoze pomaka diska (D2, djelomični pomak s redukcijom; D3 




Nespecifičnim kliničkim pregledom napravljena je analiza iznosa aktivnih kretnji 
čeljusti. Rezultati su pokazali da se iznos otvaranja usta statistički značajno razlikuje između 
postavljenih dijagnoza djelomičnoga pomaka s redukcijom i pomaka bez redukcije diska. 
Podjednaki su iznosi aktivnih kretnji za druge varijable. Za iznos kapaciteta pasivnog otvaranja 
usta nije bilo razlike među dijagnozama. (Tablica 12-15 i Slika 17). 
 
Tablica 12. Mjerenja aktivnih kretnji mandibule s obzirom na različite dijagnoze pomaka diska 
dijagnoza pomaka diska / 
pokreti manidbule  







otvaranje 44,69±7,43 42,19±9,34 38,37±9,29 
protruzija 7,46±2,57 7,54±2,51 7,81±1,78 
laterotruzija lijevo 9,50±2,17 8,17±2,53 8,24±3,33 





laterotruzija desno 8,56±2,52 7,72±3,13 8,54±2,26 
SD, standardna devijacija; mm, milimetar  
 
 
Tablica 13. Usporedba aktivnih kretnji otvaranja usta i protruzijske kretnje Kruskal-Wallisovim 
testom i testom višestruke usporedbe između dijagnoza pomaka diska  
 
kretnje otvaranje protruzija 








djelomični s redukcijom 0.739410 0.035443* 1,000000 1,000000 
potpuni s redukcijom  0.555441  1,000000 
potpuni bez redukcije H =6.37; p =0.0412* H =0,76; p =0,6826 
*statistički značajna razlika p<0.05 
 
 
Tablica 14. Usporedba aktivnih laterotruzijskih kretnji Kruskal-Wallisovim testom i testom 
višestruke usporedbe između dijagnoza pomaka diska 
 
kretnje latreotruzija lijevo latreotruzija desno 








djelomični s redukcijom 0,158189 0,199837 0,621260 1,000000 
potpuni s redukcijom  1,000000  0,709407 
potpuni bez redukcije H =4.76; p =0.0925 H =2,00; p =0,3682 
 
 
Tablica 15. Mjerenje i usporedba pasivne kretnje otvaranja usta Kruskal-Wallisovim testom i 
testom višestruke usporedbe između dijagnoza pomaka diska  
 
dijagnoza pomaka diska /pasivna 







djelomični s redukcijom 49,13±7,08 1.000000 0.361823 
potpuni s redukcijom 49,31±8,50  0.501042 
potpuni bez redukcije 45,07±9,11 H=2.96; p =0.2273 
SD, standardna devijacija; mm, milimetar 












































Otvaranje (mm) Protruzija (mm) Latreotruzija lijevo (mm) Latreotruzija desno (mm) Pasivno otvaranje (mm)
 
Slika 17. Srednje vrijednosti i standardna devijacija iznosa aktivnih kretnji i pasivne kretnje za 
pojedine dijagnoze pomaka diska (D2, djelomični pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s 
redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije) 
 
Pregled čeljusnih zglobova u funkciji započeo je palpacijom zglobova pri aktivnom 
otvaranju usta te bilježenjem eventualne pojave zvukova. Nespecifičnim kliničkim pregledom 
napravljena je analiza javljanja zvukova u zglobovima tijekom aktivne kretnje čeljusti. Potvrđena 
je statistički značajna razlika između dijagnoza djelomičnog i potpunog pomaka diska s 
redukcijom naspram zglobova s pomakom diska bez redukcije (Tablica 16). Ostali iznosi 
učestalosti javljanja zvukova, odnosno učestalosti izostajanja bilo kakve vrste zvuka tijekom 
aktivne kretnje približno su podjednaki (Slika 18).  
 
Tablica 16. Učestalost nalaza tijekom aktivnog otvaranja usta za zglobove ovisno o dijagnozama 
pomaka diska te njihova usporedba Kruskal-Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe 
dijagnoze pomaka diska / nalaz aktivnog 







nema zvukova u zglobu 9 (30%) 10 (33,33%) 21 (72,41%) 
Krepitus 2 (6,67) 2 (6,67%) 0 
škljocanje inicijalno- intermedijarno 19 (63,33%) 16 (53,33%) 6 (20,69%) 
škljocanje terminalno  0 0 2 (6,9%) 
kombinacija škljocanja i krepitusa  0 2 (6,67%) 0 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,044538* 
potpuni s redukcijom   0,042743* 
H =9,16; p =0,0102* 
n, broj zglobova; %, postotak zg lobova; *statistički značajna razlika p<0.05 









































Slika 18. Učestalosti bilježenja zvukova pri aktivnoj kretnji za pojedine dijagnoze pomaka diska 




Specifično ispitivanje područja bilaminarne zone, kojim se potvrđuje artrogena 
komponenta poremećaja vezana uz pomak diska, pokazalo je kako među promatranim oblicima 
pomaka ovisno o dijagnozi nema statistički značajnih razlika (Tab lica 17, Slika 19). 
 
 
Tablica 17. Učestalost nalaza upale bilaminarne zone i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i 
testom višestruke usporedbe među dijagnozama 
kapsulitis bilaminarne zone (n, %) 
/dijagnoze pomaka diska 




djelomični s redukcijom 8 (26,67%) 22 (73,33%) 1,000000 1,000000 
potpuni s redukcijom 11 (36,67%) 19 (63,33%)  0,596587 
potpuni bez redukcije 5 (17,24%) 24 (82,76%) H =2,79; p =0,2471 
n, broj zglobova; %, postotak zglobova 
 

















































Slika 19. Učestalost nalaza upale bilaminarne zone za svaku od dijagnoza (D2, djelomični pomak 





Specifično ispitivanje zglobova uključilo je i ispitivanje pozitivnog nalaza kapsulitisa 
čeljusnoga zgloba (Tablica 18, Slika 20).  
 
Tablica 18. Učestalost nalaza kapsulitisa i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i testom 
višestruke usporedbe među dijagnozama pomaka diska 
 
kapsulitis čeljusnoga zgloba(n, %) 
/dijagnoze pomaka diska 




djelomični s redukcijom 28 (93,33%) 2 (6,67%) 0,358748 1,000000 
potpuni s redukcijom 21 (70%) 9 (30%)  0,580798 
potpuni bez redukcije 26 (89,66%) 3 (10,34%) H =4,88; p =0,089 










































Slika 20. Učestalost nalaza kapsulitisa čeljusnog zgloba po dijagnozama pomaka (D2, djelomični 
pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)  
 
U postupcima dinamičkih kompresija rezultati su pokazali kako se bol s limitacijom 
javlja u većem postotku kod pomaka diska bez redukcije (72,41%), u odnosu na ostale dijagnoze 
pomaka. Pokazalo se i da je inicijalno- intermedijarno škljocanje češće kod obje dijagnoze s 
redukcijom, a statistički značajna razlika nađena je u usporedbi između potpunog pomaka s 
redukcijom i pomaka bez redukcije diska. Ispitivanje škljocanja kao važnog dijagnostičkog 
pokazatelja postupcima dinamičkih translacija pokazalo je da škljocanje izostaje kod dijagnoze 
pomak diska bez redukcije (Tablice 19 i Slika 21). 
 
 
Tablica 19. Nalaz dinamičkih kompresija s obzirom na dijagnoze pomaka diska. Usporedba 
Kruskal-Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe između dijagnoza 








nema zvukova niti bolova 4 (13,33%) 5 (16,67%) 2 (6,90%) 
krepitus s boli 2 (6,67%) 0 0 
bol s limitacijom 4 (13,33%) 3 (10,00%) 21 (72,41%) 
škljocanje inicijalno- intermedijarno 19 (63,33%) 20 (66,67%) 5 (17,24%) 
škljocanje terminalno 1 (3,33%) 1 (3,33%) 1 (3,45%) 
subluksacijsko namještanje kondila 0 1 (3,33%) 0 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,106724 
potpuni s redukcijom   0,025849* 
H =9,09; p =0,0106* 
n, broj zglobova; %, postotak zg lobova; *statistički značajna razlika p<0.05  
 











































Slika 21. Raspodjela zglobova za svaku od dijagnoza za varijablu dinamičke kompresije (D2, 
djelomični pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez 
redukcije). 
 
Vezano za nalaz dinamičkih translacija obostrano škljocanje (tj. u medijalnom i 
distalnom smjeru za isti zglob) češće se javlja kod potpunog pomaka diska s redukcijom 
(50,00%), dok je veća učestalost medijalnog škljocanja (26,67%) u zglobova s djelomičnim 
pomakom s redukcijom. Međutim, statistički je značajno što se škljocanje uglavnom ne javlja 
samo kod dijagnoze pomaka diska bez redukcije, u usporedbi s druge dvije dijagnoze pomaka 
diska (Tablice 20 i Slika 22). 
 
Tablica 20. Nalaz dinamičke translacije i usporedba nalaza dinamičkih translacija Kruskal-
Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe između različitih dijagnoza pomaka diska  
dinamičke translacije / 







nema škljocanja 18 (60%) 14 (46,67%) 27 (93,10%) 
škljocanje obostrano 2 (6,67%) 15 (50,00%) 2 (6,90%) 
škljocanje medijalno 8 (26,67%) 1 (3,33%) 0 
škljocanje distalno 2 (6,67%) 0 0 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,022961* 
potpuni s redukcijom   0,017282* 
H =14,00; p =0,0009* 































Ne Škljocanje obostrano Škljocanje medijalno Škljocanje distalno
 
 
Slika 22. Raspodjela zglobova ovisno o nalazu dinamičkih translacija za svaku od dijagnoza (D2, 























3.2. Usporedba metričke analize zglobova s pojedinim dijagnozama pomaka 
 
Za dijagnozu djelomičnoga pomaka diska karakteristično je da se vizualno mogu 
identificirati dva, za dijagnostiku diskopatije, različita sloja – sloj s pomakom i sloj bez pomaka 
diska – pa su napravljena i dva mjerenja po jednom zglobu. Kvantitativna analiza pokazala je 
kako postoji značajna statistička razlika unutar dva sloja istoga zgloba s djelomičnim pomakom 
diska, tj. za sloj s pomakom i sloj bez pomaka (Tablica 21, Slika 23).  
 
Tablica 21. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
djelomičnim pomakom s redukcijom, između sloja s pomakom i sloja bez pomaka diska istoga 
zgloba  
 
djelomični pomak /mjerenja 
metričke analize (srednja 
vrijednost±standardna devijacija)  
sloj s pomakom 
diska 





razdaljina T-P 23,4±2,0 23,0±2,5 0,4965 
razdaljina C-T 13,9±1,6 14,6±1,7 0,1059 
razdaljina T-D 7,5±2,8 10,4±1,3 0,0000* 
odnos razdaljina TC/TP 59,7±6,0 63,7±5,8 0,0110* 
odnos razdaljina TD/TP 29,8±5,1 45,7±5,5 0,0000* 
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Slika 23. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za različite slojeve (2, sloj s 
pomakom; 2-BP, sloj bez pomaka diska) istog zgloba s dijagnozom djelomičnoga pomaka diska 
U prvoj usporedbi formiranih grupa zglobova svih pacijenata uspoređena je Grupa 1 
(zdravi zglobovi, fiziološki položaj diska) sa Grupom 2 (dijagnoza djelomičnoga pomaka diska, 
sloj s pomakom). Potvrđena je statistički značajna razlika i za položaj diska i za položaj kondila 
(Tablica 22 i Slika 24). 
 
Tablica 22. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
fiziološkim položajem diska (Grupa 1) i mjerenja sloja s pomakom diska iz grupe zglobova 
djelomičnoga pomaka s redukcijom (Grupa 2)  
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 1 Grupa 2 – sloj s 
pomakom diska 
Statistička 
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 23,8±2,4 23,4±2,0 0,3466 
razdaljina C-T 15,1±1,9 13,9±1,6 0,0025* 
razdaljina T-D 10,3±1,8 7,5±2,8 0,0000* 
odnos razdaljina TC/TP 63,4±5,1 59,7±6,0 0,0026* 
odnos razdaljina TD/TP 43,8±6,8 29,8±5,1 0,0000* 










a     b 
 
 
Slika 24. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja zglobova s 
fiziološkim položajem diska (Grupa 1) i sloja s pomakom diska zglobova s djelomičnim 



























































 X  X±SP  X±1,96*SP 





Kad je uspoređena ista skupina zglobova iz Grupe 1 (zglobovi s fiziološkim položajem 
diska) s drugim slojem zglobova iz Grupe 2 s dijagnozom djelomičnoga pomaka s redukcijom 
(mjerenje gdje nema pomaka diska, tj. disk je u tom položaju u fiziološkom položaju) pokazalo 
se kako između promatranih varijabli nema statistički značajnih razlika (Tablica 23 i Slika 25).  
 
Tablica 23. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
fiziološkim položajem diska (Grupa 1) i mjerenja sloja bez pomaka zglobova iz grupe 
djelomičnoga pomaka s redukcijom (Grupa 2)  
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 1 Grupa 2 – sloj 
bez pomaka diska 
Statistička 
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 23,8±2,4 23,0±2,5 0,9720 
razdaljina C-T 15,1±1,9 14,6±1,7 0,7669 
razdaljina T-D 10,3±1,8 10,4±1,3 0,9952 
odnos razdaljina TC/TP 63,4±5,1 63,7±5,8 0,8222 










   
a      b 
 
Slika 25. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja zglobova s 
fiziološkim položajem diska (Grupa 1) i sloja bez pomaka diska zglobova s djelomičnim 
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Usporedba Grupe 1 (fiziološki zglobovi) sa Grupom 3 (dijagnoza potpunog pomaka s 
redukcijom) pokazala je kako postoji statistički značajna razlika za položaj diska između 
promatranih grupa, dok za odnos položaja kondila nije zabilježena statistički značajna razlika 
(Tablica 24 i Slika 26). 
 
Tablica 24. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
fiziološkim položajem diska (Grupa 1) i zglobova s potpunim pomakom diska s redukcijom 
(Grupa 3) 
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 1 Grupa 3 Statistička  
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 23,8±2,4 24,9±4,7 0,1498 
razdaljina C-T 15,1±1,9 15,7±3,0 0,2891 
razdaljina T-D 10,3±1,8 7,3±1,9 0,0000* 
odnos razdaljina TC/TP 63,4±5,1 63,1±4,7 0,7486 
odnos razdaljina TD/TP 43,8±6,8 29,3±4,7 0,0000* 
















a                                                   b 
 
 
Slika 26. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s fiziološkim 
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Daljnjom statističkom analizom uspoređeni su odnosi između Grupe 1 (fiziološki 
zglobovi) i Grupe 4 (dijagnoza pomaka bez redukcije). Analiza je pokazala kako također postoji 
statistički značajna razlika za položaj diska između promatranih grupa dok odnos položaja 
kondila ne pokazuje značajnu razliku (Tablica 25 i Slika 27).  
 
Tablica 25. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
fiziološkim položajem diska (Grupa 1) i zglobova s potpunim pomakom diska bez redukcije 
(Grupa 4) 
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 1 Grupa 4 Statistička  
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 23,8±2,4 24,8±4,7 0,1805 
razdaljina C-T 15,1±1,9 15,6±2,9 0,3010 
razdaljina T-D 10,3±1,8 6,6±1,7 0,0000* 
odnos razdaljina TC/TP 63,4±5,1 63,3±6,3 0,9194 
odnos razdaljina TD/TP 43,8±6,8 26,8±5,6 0,0000* 














a         b 
 
Slika 27. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s fiziološkim 
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Uspoređeni su zglobovi s potpunim pomakom s redukcijom (Grupa 3) i bez redukcije 
diska (Grupa 4) te je utvrđeno statistički značajno veći anteriorni pomak diska za zglobove s 
dijagnozom pomaka bez redukcije (Tablica 26, Slika 28).  
 
 
Tablica 26. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
potpunim pomakom diska s redukcijom (Grupa 3) i zglobova s potpunim pomakom diska bez 
redukcije (Grupa 4) 
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 3 Grupa 4 Statistička  
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 24,9±4,7 24,8±4,7 0,9450 
razdaljina C-T 15,7±3,0 15,6±2,9 0,9769 
razdaljina T-D 7,3±1,9 6,6±1,7 0,1188 
odnos razdaljina TC/TP 63,1±4,7 63,3±6,3 0,8660 
odnos razdaljina TD/TP 29,3±4,7 26,8±5,6 0,0391* 











a          b 
 
Slika 28. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s potpunim pomakom 
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Zatim su uspoređeni zglobovi s dijagnozom djelomičnoga pomaka diska (sloj s 
pomakom diska – Grupa 2) i zglobovi Grupe 3, tj. s dijagnozom potpunog pomaka diska s 
redukcijom (Tablica 27, Slika 29). Nema značajne razlike u iznosu pomaka diska, ali je između 
promatranih grupa nađena statistički značajna razlika za položaj kondila.  
 
 
Tablica 27. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize mjerenja sloja s 
pomakom diska iz grupe zglobova djelomičnoga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s 
potpunim pomakom diska s redukcijom (Grupa 3) 
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 2 – sloj s 
pomakom diska 
Grupa 3 Statistička  
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 23,4±2,0 24,9±4,7 0,0974 
razdaljina C-T 13,9±1,6 15,7±3,0 0,0046* 
razdaljina T-D 7,5±2,8 7,3±1,9 0,6624 
odnos razdaljina TC/TP 59,7±6,0 63,1±4,7 0,0100* 
odnos razdaljina TD/TP 29,8±5,1 29,3±4,7 0,6188 











a   b 
 
 
Slika 29. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja sloja s pomakom 
diska iz grupe zglobova djelomičnoga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s potpunim 
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U usporedbi mjerenja djelomičnog pomaka diska (sloj s pomakom, Grupa 2) i zglobova 
s dijagnozom potpunog pomaka diska bez redukcije (Grupa 4) nađena je statistički značajna 
razlika i za iznos pomaka diska i za položaj kondila između te dvije dijagnoze. Za zglobove s 
djelomičnim pomakom karakteristično je da je u njima manji iznos anteriorno pomaknutih 
diskova, dok su u zglobovima s pomakom bez redukcije kondili više dorzopozicionirani (Tablica 
28, Slika 30). 
 
Tablica 28. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize mjerenja sloja s 
pomakom diska iz grupe zglobova djelomičnoga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s 
potpunim pomakom diska bez redukcije (grupa 4).  
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 2 – sloj s 
pomakom diska 
Grupa 4 Statistička  
značajnost  (p) 
razdaljina T-P 23,4±2,0 24,8±4,7 0,1153 
razdaljina C-T 13,9±1,6 15,6±2,9 0,0045* 
razdaljina T-D 7,5±2,8 6,6±1,7 0,1054 
odnos razdaljina TC/TP 59,7±6,0 63,3±6,3 0,0168* 
odnos razdaljina TD/TP 29,8±5,1 26,8±5,6 0,0209* 













a      b 
  
 
Slika 30. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja sloja s pomakom 
diska iz grupe zglobova djelomičnoga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s potpunim 
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3.3. Metrička analiza grupe zglobova s asimptomatskim pomakom diska 
 
Kako bi se dobila kompletna slika o odnosima iznosa pomaka diska i položaja kondila 
napravljena je i usporedba zdravih zglobova (tj. s fiziološkim položajem diska - Grupa 1) sa 
zglobovima iz Grupe 5, koja obuhvaća sve oblike asimptomatskog pomaka diska. Evidentna je 
statistička značajnost za anteriorni pomak diska u odnosu na fiziološki položaj kondila (Tablica 
29 i Slika 31). 
 
Tablica 29. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metričke analize za zglobove s 
fiziološkim položajem diska (grupa 1) i za zglobove s dijagnozama asimptomatskog pomaka 
diska (Grupa 5) 
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 1 Grupa 5 Statistička  
značajnost (p)  
razdaljina T-P 23,8±2,4 23,4±2,0 0,5302 
razdaljina C-T 15,1±1,9 14,8±2,0 0,4978 
razdaljina T-D 10,3±1,8 6,6±1,2 0,0000* 
odnos razdaljina TC/TP 63,4±5,1 63,0±6,7 0,7648 
odnos razdaljina TD/TP 43,8±6,8 28,0±4,3 0,0000* 












a           b 
 
Slika 31. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s fiziološkim 
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Nadalje svi oblici asimptomatskog pomaka diska (Grupa 5) uspoređeni su sa Grupom 6, 
koja objedinjuje sve bolesne zglobove, tj. zglobove sa svim dijagnozama pomaka diska. Između 
asimptomatskog i simptomatskog pomaka diska nije bilo razlike (Tablica 30 i Slika 32).  
 
Tablica 30. Mann-Whitney U Test. Usporedba metričke analize za zglobove sa dijagnozama 
asimptomatskog pomaka diska (Grupa 5) i bolesnih zglobova sa svim dijagnozama pomaka diska 
(Grupa 6) 
 
grupe zglobova / mjerenja metričke analize 
(srednja vrijednost±standardna devijacija) 
Grupa 5 Grupa 6 Statistička  
značajnost (p)  
razdaljina T-P 23,4±2,0 24,4±4,1 0,3387 
razdaljina C-T 14,8±2,0 15,2±2,7 0,5995 
razdaljina T-D 6,6±1,2 7,1±2,8 0,3352 
odnos razdaljina TC/TP 63,0±6,7 62,2±5,8 0,6164 









a           b 
 
Slika 32. Usporedba relativnog položaja kondila (a) i diska (b) za zglobove sa svim 
asimptomatskim pomacima diska (Grupa 5) te bolesnih zglobova sa svim dijagnozama pomaka 
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3.4. Međusobna usporedba metričke analize svih grupa zglobova  
Uspoređeni su sumarni rezultati ključnih varijabli za određivanje položaja diska 
(varijabla TD/TP) i položaja kondila (varijabla TC/TP). Unutar dijagnoza pomaka diska (Tablica 
31) nema razlike, ali sve skupine s pomakom diska, bilo simptomatskim (Grupe 2-4) bilo 
asimptomatskim pomakom diska (Grupa 5) pokazuju statistički značajnu razliku u odnosu na 
fiziološki položaj diska (Grupa 1). Za varijablu položaja kondila (Tablica 31) nađena je statistički 
značajna razlika samo među zdravim zglobovima (Grupa 1) i zglobovima s djelomičnim 
pomakom diska (sloj s pomakom, Grupa 2). Odnos varijabli prikazan je na Slici 33.  
 
 
Tablica 31. Usporedba Kruskal-Wallisovim ANOVA testom i testom višestruke usporedbe među 
zglobovima razdjeljenjim po grupama za varijablu položaja diska (TD/TP) i položaja kondila 
(TC/TP) 
grupe zglobova  2 – djelomični 
pomak – sloj s 
pomakom 
3 – potpuni 
pomak s 
redukcijom 





pomak diska  
1 – fiziološki položaj d iska 0,0000* 0,0000* 0,0000* 0,0000* 
2 – djelomični pomak – sloj s pomakom  1,0000 0,5175 1,0000 
3 – potpuni pomak s redukcijom   1,0000 1,0000 
4 – potpuni pomak bez redukcije     1,0000 
varijaba TD/TP  H=104,76; p=0,0000* 
1 – fiziološki položa j d iska 0,0458* 1,0000 1,0000 1,0000 
2 – djelomični pomak – sloj s pomakom  0,3947 0,2678 0,9186 
3 – potpuni pomak s redukcijom   1,0000 1,0000 
4 – potpuni pomak bez redukcije     1,0000 
varijaba TC/TP H=8,54; p=0,0436* 
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Slika 33. Srednje vrijednosti i standardne devijacije za svaku grupu zglobova za varijable odnos 
razdaljine TC/TP (položaj kondila) i odnos razdaljine TD/TP (pomak diska) 
Međusobni odnos vrijednosti mjerenja položaja kondila i položa ja / pomaka diska unutar 
pojedine skupine zglobova prikazani su u Tablici 32. Njihov odnos je s najmanjom razlikom 
unutar zglobova koji imaju fiziološki položaj diska (Grupa 1), gdje je razlika 30,9%, dok je u 
bolesnih zglobova ona preko 50%. 
 
Tablica 32. Usporedba među zglobovima podijeljenim po grupama za varijablu položaja kondila 
(TC/TP) i položaja diska (TD/TP) 









1 – fiziološki položaj d iska 63,4±5,1 43,8±6,8 30,9 0,0000* 
2 – djelomični pomak – sloj s pomakom 59,7±6,0 29,8±5,1 50,1 0,0000* 
3 – potpuni pomak s redukcijom 63,1±4,7 29,3±4,7 53,6 0,0000* 
4 – potpuni pomak bez redukcije  63,3±6,3 26,8±5,6 57,7 0,0000* 
*statistički značajna razlika p<0.05 
 
Na Slici 34 prikazan je dijagram korelacije između varijable položaja kondila (TC/TP) i 















Slika 34. Korelacija između varijabli pomaka diska (TD/TP) i položaja kondila (TC/TP) 





3.5. Usporedba morfoloških obilježja djelomičnoga pomaka diska s drugim 
dijagnozama pomaka diska 
 
Morfološka obilježja čeljusnoga zgloba s dijagnozom djelomičnoga pomaka zglobne 
pločice (Grupa 2) analizirana su u usporedbi s ostalim dijagnozama pomaka diska (potpuni 
pomak s redukcijom – Grupa 3 i potpuni pomak bez redukcije – Grupa 4).  
Morfologija i promjene zglobne kvržice analizirani su u Tablici 33 i na Slikama 35 i 36. 
Nađena je statistički značajna razlika za deplanirani oblik zglobne kvržice, koji je najčešći kod 
dijagnoze pomaka bez redukcije te ima najmanju frekvenciju četvrtastog oblika kvržice u odnosu 
na potpuni pomak s redukcijom (Tablica 34).  
 
 
Tablica 33. Frekvencija artrotičnih promjena i oblika zglobne kvržice s obzirom na dijagnoze 
pomaka diska 
dijagnoza pomaka diska/ 







artrotične promjene kvržice  
bez promjena-zaobljena 14 (46,67%) 17 (56,67%) 16 (55,17%) 
slaba sklerozacija kvržice 13 (43,33%) 12 (40,00%) 10 (34,48%) 
izražena sklerozacija kvržice  3 (10,00%) 1 (3,33%) 3 (10,34%) 
kontura kvržice 
razvijena četvrtasta 8 (26,67%) 12 (40,00%) 2 (6,90%) 
sigmoidna 13 (43,33%) 10 (33,33%) 13 (44,83%) 
deplanirana 9 (30,00%) 8 (26,67%) 14 (48,28%) 
   n, bro j zglobova; %, postotak zg lobova 
 
Tablica 34. Rezultati Kruskal-Wallis testa i testa višestruke usporedbe između različitih 
dijagnoza pomaka diska za varijable artrotične promjene kvržice i kontura kvržice. 
varijable artrotične promjene kvržice kontura kvržice 








djelomični s redukcijom 1 1 1 0,234144 
potpuni s redukcijom  1  0,036964* 
 H=0,88; p=0,6456 H=7,51; p=0,0233* 
*statistički značajna razlika p<0.05 
 





























































Slika 35. Frekvencija artrotične promjene kvržice po pojedinačnim dijagnozama (D2, djelomični 










Slika 36. Frekvencija oblika konture kvržice po pojedinačnim dijagnozama (D2, djelomični 




Morfološka obilježja kondila pokazala su da je najveća razlika, sa statističkom 
značajnošću, utvrđena između dijagnoza djelomičnog pomaka diska s redukcijom i potpunog 
pomaka bez redukcije. Najblaže artrotične promjene imaju zglobovi s dijagnozom djelomičnog 
pomaka diska, dok deplanirane kondile ima najviše zglobova s potpunim pomakom s redukcijom. 
U zglobova s potpunim pomakom bez redukcije jedina je učestalost erozija kondilne glavice 
(Tablica 35 i Slika 37). 













































Tablica 35. Frekvencija artrotičnih promjena kondila i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i 
testom višestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska 
 
dijagnoza pomaka diska/ 







okrugle konture 16 (53,33%) 13 (43,33%) 8 (27,59%) 
aplaniran uz očuvanu debljinu kompakte  11 (36,67%) 15 (50,00%) 9 (31,03%) 
sklerozacija subhondralne kosti 3 (10,00%) 1 (3,33%) 6 (20,69%) 
jača sklerozacija i očuvana kompakta 0 1 (3,33%) 1 (3,45%) 
Erozije 0 0 5 (17,24%) 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,020725* 
potpuni s redukcijom   0,073746 
H=9,618; p=0,0082* 




















Slika 37. Frekvencija artrotičnih promjena kondila po dijagnozama pomaka diska (D2, 
djelomični pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 pomak bez redukcije) 
 
U usporedbi veličina kondilne glavice naspram zglobne jamice nije se pokazala razlika 
između dijagnoza pomaka diska. Ipak, primjerenu veličinu kondila imala je glavnina zglobova s 
djelomičnim pomakom diska s redukcijom, dok je najveći udio hipoplastičnih glavica kondila 
imala skupina zglobova s potpunim pomakom bez redukcije (Tablica 36 i Slika 38).  
 


























Tablica 36. Frekvencija varijable veličina kondila i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i 
testom višestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska 
 
dijagnoza pomaka diska/ 







Primjerene veličine 27 (90%) 23 (76,67%) 18 (62,07%) 
Hipoplastičan 3 (10%) 7 (23,33%) 11 (37,93%) 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,512239 
potpuni s redukcijom   1,000000 
  H=4,46; p=0,1074 













Slika 38. Frekvencija varijable veličina kondila s obzirom na dijagnoze (D2, djelomični pomak s 
redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez redukcije) 
 
 
U usporedbi položaja kondila unutar zglobne jamice nije se pokazala značajna razlika 
među dijagnozama. Zajednički je gotovo podjednak udio zglobova sa centričnim i posteriornim 
položajem kondila unutar zglobne jamice (Tablica 37 i Slika 39). 
 
Tablica 37. Frekvencija varijable smještaja kondila u zglobnoj jamici i usporedba Kruskal-
Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska 
 
dijagnoza pomaka diska/ 







Centrično 14 (46,67%) 11 (36,67%) 13 (44,83%) 
anteriorno 1 (3,33%) 1 (3,33%) 0 
posteriorno 15 (50,00%) 18 (60,00%) 16 (55,17%) 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,194079 
potpuni s redukcijom   1,000000 
  H=6,318; p=0,0626 
n, broj zglobova; %, postotak zg lobova 
 














































Slika 39. Frekvencija varijable smještaja kondila s obzirom na dijagnoze pomaka diska (D2, 
djelomični pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez 
redukcije 
 
Morfološka obilježja diska ne pokazuju statistički značajnu razliku ovisno o 
dijagnozama pomaka. Ipak, bikonkavni oblik rijeđi je nalaz za sve tri dijagnoze, dok je biplanarni 
oblik diska češći u zglobovima s dijagnozama pomaka s redukcijom. Deformirani disk je najčešći 




Tablica 38. Frekvencija varijable morfologija diska i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i 
testom višestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska 
 
dijagnoza pomaka diska/ 







bikonkavni disk  5 (16,67%) 4 (13,33%) 1 (3,45%) 
biplanarni disk 24 (80,00%) 20 (66,67%) 10 (34,48%) 
deformirani disk 1 (3,33%) 6 (20,00%) 18 (62,07%) 
djelomični s redukcijom  1,000000 1,000000 
potpuni s redukcijom   1,000000 
  H=0,63; p=0,7300 





















































Slika 40. Frekvencija varijable morfologije diska s obzirom na dijagnoze pomaka diska (D2, 





Varijabla promjene bilaminare zone u smislu stupnja fibrozacije pokazuje statistički 
značajnu razliku između dijagnoza s redukcijom (djelomični i potpuni s pomakom) naspram 
dijagnoze bez redukcije diska. Pseudodisk je podjednako nastao u malom broju zglobova svake 
skupine dijagnoza, ali je neočekivano više zglobova bez reparatornih procesa, tj. fibrozacije, 
utvrđeno u zglobovima s pomakom bez redukcije (Tablica 39, Slika 41). 
 
 
Tablica 39. Frekvencija varijable fibrozacije bilaminarne zone i usporedba Kruskal-Wallisovim 
testom i testom višestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska 
 
dijagnoza pomaka diska/ 







nema fibrozacije bilaminarne zone 12 (40%) 15 (50,00%) 18 (62,07%) 
progresivno adaptiran stratus superius 15 (50%) 11 (36,67%) 7 (24,14%) 
progresivna adaptacija – pseudodisk 3 (10%) 4 (13,33%) 4 (13,79%) 
djelomični s redukcijom  0,754413 0,000137* 
potpuni s redukcijom   0,009847* 
  H = 23,42; p=0,0000* 
n, broj zglobova; %, postotak zg lobova; *statistički značajna razlika p<0.05  














































Nema Progresivno adaptiran stratus sup Progresivna adaptacija-pseudodisk
 
Slika 41. Frekvencija varijable fibrozacije bilaminarne zone s obzirom na dijagnoze pomaka 





U analizi pokretljivosti kondila u položaju otvorenih usta nađena je statistički značajna 
razlika između dijagnoza djelomičnog pomaka diska s redukcijom i potpunog pomaka bez 
redukcije. Hipermobilnih zglobova nema u skupini dijagnoze pomak diska bez redukcije, dok je 
takvih zglobova najviše s djelomičnim pomakom diska. Glavnina hipomobilnih zglobova je s 
dijagnozom pomaka bez redukcije (Tablica 40, Slika 42).  
 
Tablica 40. Frekvencija varijable mobilnost kondila i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i 
testom višestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska 
 
dijagnoza pomaka diska/ 







hipomobilan  7 (23,33%) 9 (30,00%) 20 (68,97%) 
normalno mobilan 12 (40,00%) 13 (43,33%) 8 (27,59%) 
lagano hipermobilan 6 (20,00%) 5 (16,67%) 1 (3,45%) 
izraženo hipermobilan 5 (16,67%) 3 (10,00%) 0 
djelomični s redukcijom  1,000000 0,000631* 
potpuni s redukcijom   0,055331 
  H=17,42; p=0,0004* 
n, broj zglobova; %, postotak zg lobova; *statistički značajna razlika p<0.05  
 
 





































Slika 42. Frekvencija varijable mobilnost kondila s obzirom na dijagnoze pomaka diska (D2, 
djelomični pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez 
redukcije).









































Zglobna pločica smještena između kondila i zglobne kvržice s kojima je usko poveza na, štiti i 
podupire koštane strukture, te omogućuje nesmetane kretnje unutar zgloba. Struktura zglobne 
pločice, odnosno raspored vlakana u njoj prikladni su za prihvat i distribuciju sila koje se 
razvijaju za vrijeme kretnji zgloba i donje čeljusti. To se posebno odnosni na njen središnji dio, 
gdje se kolagena vlakna pružaju nešto drugačije u odnosu na prednji i stražnji dio kako bi se 
nastale sile što bolje raspršile u stranu i kako ne bi došlo da narušavanja biomehanike samog 
zgloba (34,133,192). Pojam unutarnji poremećaj (internal derangement) čeljusnoga zgloba 
koristi se kako bi se opisalo stanje u kojem dolazi do nefiziološkog i abnormalnog odnosa između 
zglobne pločice, kondila i zglobne kvržice. Posljedica toga je smetnja normalne aktivnosti 
čeljusnoga zgloba, što je jedan od najčešćih uzroka orofacijalne boli kod temporomandibularnih 
poremećaja. Ostali prominentni simptomi, koji prate ovo stanje su pojava zvukova u zglobu, 
zatim devijacija čeljusti te širenje bolova u okolna područja glave, vrata i ramena (193,194). 
Pomak zglobne pločice u čeljusnom zglobu je klinički važno stanje kod pacijenata, a u 
visokoj prevalenciji nalazi se i kod asimptomatskih ispitanika. Naime, rezultati studija pokazuju 
da se u otprilike trećine asimptomatskih ispitanika može pronaći jedan od oblika pomaka diska. 
Isto tako moguće je naći i fiziološki odnos diska unutar zgloba u simptomatskim zglobovima, ali 
i u zglobovima zahvaćenim osteoartritisom (195-198). Najčešći oblik pomaka diska je anteriorni 
pomak, a opisani su i ostali oblici pomaka i to: lateralni, medijalni, zatim djelomični pomak 
diska, stražnji pomak, kao i kombinacija navedenih pomaka (198, 199).  
Još uvijek postoji nepotpuno razumijevanje etiopatogeneze odnosno mehanizama koji do 
njega dovode unatoč činjenici da je pomak diska prepoznat kao klinički relevantan problem prije 
više od jednog stoljeća. Napravljena su brojna ispitivanja s ciljem da se što bolje shvati to stanje, 
fokusirana na moguće kliničke i biomehaničke posljedice pomaka diska. U nastojanjima da se 
objasni složena etiopatogeneza pomaka, napravljene su studije u kojima je rađena analiza 
kraniofacijalne morfologije, zatim odnosa između mišićnih naprezanja, kao i kretnji čeljusti te 
sila koje sudjeluju u složenim mehanizmima unutar čeljusnoga zgloba (200-204). 
Etiopatogeneza pomaka klinički se često dovodi u vezu s postojanjem rizičnih faktora 
poput traume, okluzijskih interferenci, ali i nekih morfoloških osobitosti unutar zgloba, kao što su 
nagib kosine zglobne kvržice i izmijenjen oblik diska (200). Ispitivanja morfoloških obilježja 
zglobne kvržice pokazala su kako je ona najčešće sigmoidna, ali kako postoje i određene 





morfološke varijacije. Naime, nešto veći broj spljoštenih ili deformiranih oblika može se pronaći 
u slučajevima gdje je pomak diska uznapredovao (205,206). U ovom ispitivanju, na zglobovima 
kod  kojih je dijagnosticiran djelomični pomak zglobne pločice, pokazalo se kako je zglobna 
kvržica najčešće zaobljena, dakle bez promjena ili slabo sklerozirana, i da nema nekih većih 
razlika u odnosu na ostale oblike pomaka diska. Međutim, zabilježena je statistički značajna 
razlika za konturu zglobne kvržice i to između pomaka diska s redukcijom i pomaka bez 
redukcije kod kojeg je utvrđen nešto veći postotak deplaniranih oblika zglobne kvržice. Druge 
studije također navode kako se mogu pronaći različite morfološke promjene na zglobnoj kvržici 
kod svih podskupina promatranih zglobova uključujući i zglobove asimptomatskih ispitanika 
(207). Slično ispitivanje pokazalo je kako je u pacijenata sa zabilježenom diskopatijom približno 
trećina zglobnih kvržica normalnog oblika i gustoće te da je kod približno trećine zglobnih 
kvržica pacijenata s diskopatijom zabilježen slab stupanj sklerozacije kosti, a da je nešto jači 
stupanj sklerozacije zabilježen kod pomaka diska bez redukcije, ali bez statistički značajnih 
razlika (175).  
Morfološke promjene kondila u zglobova s dijagnosticiranim djelomičnim pomakom 
zglobne pločice u ovom ispitivanju pokazale su se najblažima u odnosu na ostale oblike 
diskopatija, uz zabilježenu statistički značajnu razliku u odnosu na zglobove kod kojih je 
zabilježen pomak bez redukcije. Isto tako kod djelomičnoga pomaka najčešće je zabilježena 
primjerena veličina glavice kondila, dok je kod pomaka bez redukcije nađen nešto veći postotak 
hipoplastičnih oblika. Slično ispitivanje također je pokazalo kako su promjene koje zahvaćaju 
kondil češće kod zglobova s dijagnosticiranim pomakom, i uz veći udio hipoplastičnih oblika u 
odnosu na fiziološke zglobove (175).  
Linearna mjerenja kondila pokazala su kako se i pomak diska može povezati s generalno 
manjim kondilima u anterioposteriornoj te u transverzalnoj dimenziji u usporedbi s kondilima u 
osoba s normalnom pozicijom diska (208). Druge studije također ukazuju kako se čak i blage 
strukturne promjene kao što su deplanirani kondili i/ili zglobna kvržica s normalnom gustoćom 
mogu smatrati fiziološkim nalazom, dok se veće strukturne promjene povezuju uglavnom sa 
zglobovima kod kojih je dijagnosticiran pomak bez redukcije (207-210). 
Zglobni disk najčešće je bikonkavnog oblika u fizioloških zglobova, mada se pokazalo 
da bikonkavne oblike pokazuju i zglobovi s dijagnosticiranim pomakom diska (211). U ovom 
ispitivanju zabilježen je najmanji postotak bikonkavnih oblika što je i očekivano, budući da su i 





zglobovi bili s dijagnozom nekog oblika diskopatije. Pokazalo se kako je kod djelomičnoga 
pomaka diska i pomaka s redukcijom zabilježeno najviše biplanarnih oblika, dok kod pomaka bez 
redukcije ima najviše deformiranih oblika zglobnih pločica. I druga ispitivanja pokazuju kao 
zglobovi s pomakom imaju češće deformirani oblik zglobne pločice (175). Ovakvi nalazi u 
skladu su i s istraživanjem koje pokazuje kako su napredniji stadiji pomaka diska (pomak bez 
redukcije) obilježeni morfološkim alteracijama diska (212).  
S biomehaničke točke gledišta u literaturi se navodi kako postoji povezanost pomaka 
diska i dinamičkih svojstava zgloba kao što su hiperaktivnost mišića i hipermobilnost zgloba 
(200). Biološka vjerojatnost hipoteze da prekomjerna aktivnost lateralnog pterigoidnog mišića 
može dovesti do pomaka zglobnog diska još je uvijek predmet rasprave budući da je samo mali 
dio njegovih vlakana pričvršćen direktno na prednju stranu diska (203,204). Prekomjerna 
naprezanja u zglobu također mogu imati negativan utjecaj te dovesti do degradacije artikulacijske 
hrskavice i kolagena s posljedičnim većim oštećenjima biomehanike zgloba. Udio u ponašanju 
kondilarne hrskavice ovisno o frekvenciji i amplitudi apliciranih sila smicanja sugerira na njihovu 
važnu ulogu u interstinalnoj tekućini koja pritječe u zglobnu čahuru. U skladu s interpretacijom 
dostupnih podataka, smanjenje lubrikacije mogao bi biti zajednički nalaz u slučajevima pomaka 
diska, sugerirajući tako potrebu za daljnjim studijama koje bi uključivale i lokalne, ali i sistemske 
neuroendokrine čimbenike koji utječu na koeficijent frikcije u čeljusnom zglobu (46,91,213).  
U svojim studijama Nitzan (202,214) navodi kako slobodni radikali koji nastaju kao 
posljedica prekomjernih mehaničkih opterećenja uzrokuju degeneraciju hijaluronske kiseline što 
dovodi do smanjenja lubrikacije u unutar zglobnim prostorima što za posljedicu može imati 
pomak diska. Protuupalni citokini kao što su interleukin 1ß (IL-1 ß), tumor nekrotizirajući faktor- 
α (TNF- α) i interleukin 6 (IL 1-6) također se mogu naći u sinovijalnoj tekućini čeljusnih 
zglobova s unutarnjim poremećajem i disfunkcijom. Oni također mogu narušiti metabolizam 
sinovijalne tekućine što bi se moglo povezati s pomakom diska i daljnjim degenerativnim 
promjenama (215-217). Isto tako prekomjerno rastezanje donjeg sloja bilaminarne zone koje je 
neobično važno za stabilizaciju položaja diska može biti i jedan od uzroka anteriornog pomaka 
diska (53,218). 
Poznato je kako upravo retrodiskalno tkivo stabilizira disk na kondilu za vrijeme 
rotacijskih i translacijskih kretnji. Histopato loška ispitivanja potvrdila su povezanost nastajanja 
unutarnjeg poremećaja i fibroze prednjeg dijela stražnjeg diskalnog pričvrstka. Smanjena 





vaskularizacija, fibroza, i prisustvo hrskavičnih stanica uzrokovani su kompresijom tkiva između 
artikulacijske površine kondila i zglobne kvržice (137, 219). Poznato je kako upala i gubitak 
elasticiteta retrodiskalnog tkiva vodi do morfoloških promjena na disku i stražnjem pričvrstku što 
za posljedicu može imati i otežano vraćanje diska u fiziološki položaj. Strukturne promjene 
stražnjeg pričvrstka odnosno retrodiskalnog područja jače su izražene u zglobovima kod kojih je 
nađen pomak bez redukcije nego kod pomaka s redukcijom (220).  
Katzberg i Tallents u svojoj studiji (221) ocjenjivali su na snimkama magnetske 
rezonancije morfološke parametre i intenzitet signala, odnosno promjene na disku i stražnjem 
pričvrstku u zglobovima bez pomaka i zglobovima s pomakom diska. Pri zatvorenim ustima 
temporalni stražnji pričvrstak vizualiziran je u 73,6% slučajeva zglobova bez pomaka. Za 
usporedbu temporalni stražnji pričvrstak pri zatvorenim ustima vizualiziran je u 43,5% slučajeva 
zglobova s pomakom od čega je veći postotak vizualiziranih bio u zglobovima gdje je 
dijagnosticiran pomak s redukcijom nego u zglobova gdje je zabilježen pomak bez redukcije. 
Premda slikovni prikaz zgloba u potpunosti ne korelira sa znakovima i simptomima 
prisutnog poremećaja, postoji potreba za utvrđivanjem morfološke anatomije unutarnjih 
poremećaja čeljusnog zgloba. U skladu s tim magnetska rezonancija pokazala se kao 
najpouzdanija i najtočnija slikovna tehnika za određivanje pozicije diska (222). Ispitivanja su 
pokazala kako je točnost ove metode u detekciji pozicije diska od 90-95% kad se u analizu 
uključe parasagitalne i koronarne snimke (158, 223). 
Razvijeno je i više tehnika kako bi se utvrdio točan iznos pomaka diska u sagitalnoj 
projekciji. Tako je poznato kako je moguće poziciju diska promatrati preko kuta između stražnjeg 
diskalnog jastučića i vertikalne linije koja prolazi kroz kondil pri zatvoreim ustima (224-226). 
Postoje i nešto složenija mjerenja koja podrazumijevaju upotrebu određenih geometrijskih 
tehnika (227), a jedna od često korištenih metoda je i metoda koju opisuje Kurita (190, 228-230). 
Zatim postoje tehnike koje kategoriziraju poziciju diska u odnosu na stražnji nagib kvržice (231, 
232), tehnike koje uključuju analizu intermedijalne zone (233) i druge metode (234,235). 
Lateralni i medijalni pomaci diska mogu se utvrditi na koronarnim snimkama magnetske 
rezonancije (236).  
U rezultatima ovog ispitivanja prikazana je kompletna kvantitativna analiza djelomičnog 
pomaka diska. Očekivano pokazalo se kako u jednom od parasagitalnih slojeva zaista dolazi do 
anteriornog pomaka diska. Pomak je izmjeren te je utvrđeno da je razlika u položaju diska 





između dva sloja jednog zgloba (sloj s pomakom i sloj bez pomaka) statistički značajna. 
Utvrđena je i statistički značajna razlika za položaj kondila između dva promatrana sloja u istom 
zglobu. Djelomični pomak diska uspoređen je i s fiziološkim zglobovima. I u ovom slučaju 
pokazalo se da su ovisno o promatranom sloju (sloj s pomakom i sloj bez pomaka) dobiveni  
različiti rezultati za relativan položaj diska, ali i za položaj kondila. Slično ispitivanje koje je 
napravljeno istom kvantitativnom metodom pokazalo je da je kod djelomičnoga pomaka diska 
nađena statistički značajna razlika za relativan položaj diska s obzirom na sloj mjerenja u kojem 
je prikazan anteriorni pomak u odnosu na fiziološki položaj u istom zglobu, ali bez statistički 
značajne razlike za relativan položaj kondila u dvama slojevima istog zgloba s djelomičnim 
pomakom zglobne pločice (175).  
Kako bi dobili potpuniju sliku djelomičnoga pomaka diska isti se usporedio i s ostalim 
oblicima pomaka (potpuni pomak s redukcijom i potpuni pomak bez redukcije). Uočeno je da za 
relativni položaj diska nema razlike između djelomičnog pomaka i potpunog pomaka s 
redukcijom, dok je između promatranih varijabli nađena statistički značajna razlika za re lativni 
položaj kondila. Ova sličnost mogla bi se objasniti time da je anatomski gledano djelomični 
pomak prijelazni oblik prema potpunom pomaku s redukcijom ili možda samo varijanta potpunog 
pomaka s redukcijom. Isto tako pokazalo se  da postoji značajna razlika za relativan položaj diska 
između djelomičnog pomaka s redukcijom i potpunog pomaka bez redukcije, uz značajnu razliku 
i za relativan položaj kondila između promatranih skupina zglobova.  
U ovom istraživanju analizirane su i skupine s ostalim dijagnozama pomaka (potpuni 
pomak s redukcijom i bez redukcije) tako što su uspoređene s fiziološkim zglobovima. Kako je i 
očekivano za relativan položaj diska, obje skupine se razlikuju u odnosu na fiziološke zglobove, 
dok za relativan položaj kondila nema značajnih razlika između promatranih varijabli. Potpuni 
pomak s redukcijom i potpuni pomak bez redukcije uspoređeni su i međusobno, a pokazalo se 
kako promatrane skupine nisu statistički jednake jer je nađena značajna razlika za položaj diska 
između navedenih skupina dijagnoza. Za relativan položaj kondila između promatranih skupina 
nije uočena razlika.  
Test višestruke usporedbe vrijednosti u ovom ispitivanju pokazao je da unutar pojedinih 
dijagnoza pomaka diska nema razlika ali, i da se sve promatrane skupine diskopatija statistički 
razlikuju u odnosu na fiziološki položaj diska. Položaj kondila kod višestruke usporedbe varijabli 
pokazao je statističku značajnu razliku samo između djelomičnoga pomaka s redukcijom i 





fizioloških zglobova. Slično ispitivanje napravljeno istom kvantitativnom metodom također je 
pokazalo da za skupine zglobova s pojedinim dijagnozama pomaka nema razlika za relativan 
položaj diska ali niti za relativan položaj kondila (175). 
Raween i sur. kvantitativno su analizirali pomak diska, a njihova studija u kojoj se 
također koristila magnetska rezonancija, ali drugačija metrička analiza pokazala je da postoji 
razlika u položaju diska fizioloških zglobova u odnosu na zglobove s dijagnozom pomaka. 
Naime, pokazalo se kako je stražnji rub diska pri zatvorenim ustima više naprijed kod pomaka s 
redukcijom u odnosu na zdrave zglobove. Između pomaka s redukcijom i pomaka bez redukcije 
također je nađena razlika te je zabilježeno kako je kod pomaka bez redukcije stražnji rub diska 
bio u odnosu na pomak s redukcijom postavljen više anteriorno i više inferiorno (220). 
Ispitivanje koje su napravili Kurita i sur. (228) pokazalo je da se pozicija diska mijenja 
ovisno o stupnju pomaka, što se potvrdilo i u ovom istraživanju. Kurita navodi kako je disk kod 
potpunog pomaka s redukcijom postavljen više anteriorno u odnosu na zglobove bez pomaka, ali 
i da je disk kod potpunog pomaka bez redukcije postavljen više naprijed u odnosu na pomak s 
redukcijom. U istom ispitivanju Kurita i sur. analizirali su i poziciju kondila odnosno tendenciju 
da se kondil pomiče ovisno o vrsti pomaka diska. Nađeno je kako su kondili postavljeni više 
nazad kod pomaka s redukcijom u odnosu na fiziološke zglobove, dok nije bilo razlike između 
fizioloških zglobova i zglobova u kojima je zabilježen pomak bez redukcije. Uočene razlike 
između pomaka sa redukcijom i pomaka bez redukcije nisu bile statistički značajne. Kurita 
navodi kako je moguće  da je kondil u početnom stupnju pomaka postavljen malo više prema 
nazad, a kako pomak napreduje, kondil se pomiče više prema naprijed (228). Ikeda i sur. (237) 
također navode kako se pomak diska možda može povezati s promjenom položaja kondila. 
 U ovom ispitivanju pokazalo se da postoji slaba pozitivna korelacija između varijabli 
polažaja kondila TC/TP i položaja diska TD/TP. Rezultati upućuju na to da anteriorni pomak 
diska nije popraćen i anteriornim pomicanjem kondila unutar zglobne jamice. Štoviše najmanja 
razlika u njihovom odnosu nađena je upravo kod fizioloških zglobova, dok je u bolesnih 
zglobova razlika u položajima između promatranih varijabli rasla što je ponajviše posljedica 
anteriornog pomicanja diska, a manje dorzalnog dislociranja kondila.  
Većina autora generalno se slaže da je stražnji položaj kondila slab prediktor prisutnosti 
ili odsutnosti pomaka diska, unatoč njihovoj povezanosti, a jedan od razloga mogao bi biti i 
široki raspon pozicija kondila u zglobovima bez pomaka diska, a i činjenicom da se stupanj 





pomaka diska ponekad dosta razlikuje između dijagnoza pomaka sa i bez redukcije (228,237-
240). 
U ovoj studiji napravljeno je i kliničko ispitivanje kojim se nastojalo pokazati koji su to 
simptomi koji karakteriziraju djelomični pomak diska i eventualno ga razlikuju od ostalih oblika 
pomaka. Ispitivanje je pokazalo kako se bol javlja manje više podjednako kod svih oblika 
pomaka. Doduše trajanje boli odnosno javljanje pacijenata zbog problema s boli nešto je duže 
kod djelomičnoga pomaka vjerojatno jer je i intenzitet boli kod ovog pomaka i u mirovanju i u 
kretnjama nešto manji nego u ostalih oblika.  
Ono po čemu se djelomični pomak klinički razlikovao od ostalih oblika pomaka je 
svakako i iznos aktivnih kretnji čeljusti. Naime očekivano se pokazalo kako su najveće 
vrijednosti za otvaranje usta izmjerene upravo u pacijenata kojima je dijagnosticiran djelomični 
pomak u odnosu na ostale oblike pomaka uz značajnu razliku u odnosu na pomak bez redukcije. 
Nalazi o intenzitetu boli i stupnju otvaranja usta potvrđuju kako je djelomični pomak početna 
faza odnosno najblaži stupanj među promatranim oblicima pomaka.  
Jedan od glavnih simptoma kod dijela dijagnoza s pomakom diska je i škljocanje. 
Specifični testovi pokazali su kako je škljocanje dominantniji simptom kod dijagnoza zglobova s 
redukcijom diska (djelomični i potpuni pomak), nego u dijagnoze bez redukcije diska. Ipak, 
moguće je da ni u jednoj dijagnozi ne bude dinamičkom kompresijom dokazano škljocanje u 
bolesnom zglobu. Korištenje dijagnoze djelomičnoga pomaka ima i svoja klinička ograničenja – 
upotreba dinamičkih translacija po Bumannu i Groot Landeweeru (57) nisu dokazala aposlutnu 
specifičnost u kliničkoj dijagnostici.  
Ipak, bilo medijalni ili samo lateralni škljocaj pri dinamičkim translacijama bitan je 
pokazatelj djelomičnoga pomaka na razini kliničke dijagnostike. Drugo ograničenje korištenja 
dijagnoze djelomičnoga pomaka diska je i skupoća upotrebe magnetske rezonancije u 
svakodnevnoj praksi, iako se samo magnetskom rezonancijom može utvrditi status diska, 
odnosno bilo koja dijagnoza diskopatije, pa tako i dijagnoza djelomičnoga pomaka.  
Upotreba pasivnih kompresija i utvrđivanje bolnosti bilaminarne zone (upale 
bilaminarne zone) jedna je od važnih dijelova specifičnog ispitivanja čeljusnoga zgloba s 
diskopatijom, što se pokazalo za sve dijagnoze pomaka diska i u ovome istraživanju.  
Mobilnost kondila, osim u manjoj mjeri fizioloških varijacija, pokazala je u ovome 
istraživanju da postoji međuodnos kliničkih varijabli mjerenja iznosa aktivnog otvaranja usta te 





hipomobilnosti kondila u zglobova s potpunim pomakom diska bez redukcije. S druge stra ne, 
limitacija otvaranja usta nije dominantni glavni simptom takvih pacijenata, nego bol u zglobu. 
Klinička obilježja ne mogu se dosljedno diferencirati unutar pojedinih dijagnoza pomaka diska.  
Pokazalo se da je djelomični pomak diska uvjetno rečeno  najblaži oblik pomaka diska, 
ali bolnost često bude izražena kao i u ostalih dijagnoza pomaka. I metrička analiza govori tome 
u prilog kad je u pitanju iznos anteriornog pomaka diska, ali i pozicija kondila u odnosu na 
fiziološke zglobove odnosno zglobove s osta lim dijagnozama pomaka. Intenzitet boli je nešto 
manji kod djelomičnoga pomaka, a za škljocanje se pokazalo da je najčešće u zglobova s 
potpunim pomakom s redukcijom. Morfološka obilježja također idu u prilog da se djelomični 
pomak okarakterizira kao najblaža dijagnoza pomaka diska. 
Svi elementi kliničkih i morfofunkcijskih parametara propagacije anteriornog pomaka 
diska nisu u potpunosti objašnjeni. U kojoj mjeri je djelomični pomak diska s redukcijom 
postojana dijagnoza pomaka, te koji čimbenici dovode do  razvoja potpunog pomaka diska s 
redukcijom nije moguće objasniti bez longitudinalnog istraživanja baziranog na magnetskoj 
rezonanciji čeljusnoga zgloba. Mogućnost reparatornih procesa pomaka diska i repozicioniranja 
diska, a ne samo kondila unutar zglobne jamice u fiziološki položaj također su izazov za 


















































 U ovom radu napravljena je kvantitativna analiza djelomičnoga pomaka zglobne pločice s 
redukcijom. Metričkim mjerenjima metodom po Kuriti provjereno je više hipoteza. Ispitivanje je 
pokazalo da: 
 postoji značajna razlika u položaju zglobne pločice (Mann-Whitney U test, p= 0.0000) i u 
položaju kondila (Mann-Whitney U test, p= 0.0110) između različitih slojeva istog zgloba 
s dijagnozom djelomičnoga pomaka (sloj s pomakom, sloj bez pomaka)  
 postoji značajna razlika u položaju zglobne pločice (Mann-Whitney U test, p= 0.0000) i u 
položaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0026) između fiziološke skupine zglobova i 
zglobova u kojima je zabilježen djelomični pomak zglobne pločice (sloj s pomakom)  
 ne postoji značajna razlika u položaju zglobne pločice između zglobova s djelomičnim 
pomakom (sloj s pomakom) i zglobova u kojima je zabilježen potpuni pomak s 
redukcijom (Mann-Whitney U test, p=0.6188), uz postojanje značajne razlike u položaju 
kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0100) 
 postoji značajna razlika u položaju zglobne pločice (Mann-Whitney U test, p=0.0209) i u 
položaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0168) između zglobova s djelomičnim 
pomakom (sloj s pomakom) i zglobova u kojima je zabilježen potpuni pomak bez 
redukcije (Mann-Whitney U test, p=0.0209) 
 postoji značajna razlika u položaju zglobne pločice (Mann-Whitney U test , p= 0.000), a 
da nema značajne razlike u položaju kondila (Mann-Whitney U test , p=0.7648) između 
skupine asimptomatskih zglobova i fiziološke skupine zglobova  
 ne postoji značajna razlika u položaju zglobne pločice (Mann-Whitney U test, p=0.7174) 
ni u položaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.6164) između skupine asimptomatskih 
zglobova i simptomatske skupine zglobova sa svim dijagnozama pomaka  
 je Kruskal-Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe među skupinom zglobova 
razdijeljenim po grupama za varijablu položaja zglobne pločice utvrđena značajna razlika 
u položaju diska za sve grupe zglobova u odnosu na fiziološku skupinu zglobova 
(H=104.76; p= 0.000) 
 je Kruskal-Wallisovim testom i testom višestruke usporedbe među skupinom zglobova 
razdijeljenim po grupama za varijablu položaja kondila utvrđena značajna razlika za 
položaj kondila samo između fizioloških zglobova i djelomičnoga pomaka s redukcijom 
(H=8.54; p=0.0436) 





 postoji slaba pozitivna korelacija između varijabli položaja kondila i položaja zglobne  
pločice (R=0.25) 
 
 Osim metričkih mjerenja istraživanje je obuhvatilo i deskripciju morfoloških parametara 
djelomičnoga pomaka s redukcijom. Iz rezultata se može zaključiti kako je morfološki 
djelomični pomak najblaža dijagnoza pomaka. Kruskal-Wallis testom i testom višestruke 
usporedbe između različitih dijagnoza pomaka zglobne pločice (djelomični pomak, pomak s 
redukcijom i pomak bez redukcije) pronađena je statistički značajna razlika za:  
 varijablu artrotične promjene kondila (H=9.618; p=0.0082)   
 varijablu fibrozacija bilaminarne zone (H=23.42; p=0.0000) 
 varijablu mobilnost kondila (H=17.42; p=0.0004) 
 
 Ispitivanje je uključilo i analizu anamnestičkih i kliničkih parametara djelomičnoga 
pomaka zglobne pločice. Rezultati su pokazali da je djelomični pomak uvjetno najblaži oblik 
pomaka. Kruskal-Wallis testom i testom višestruke usporedbe između različitih dijagnoza 
pomaka zglobne pločice (djelomični pomak, pomak s redukcijom i pomak bez redukcije) 
pronađena je statistički značajna razlika za: 
 intenzitet bolova na VAS skali za varijablu bol na palpaciju (H=7.18, p=0.0275)   
 iznos aktivnih kretnji za varijablu otvaranje usta (H=6.37, p=0.0412)   
 palpaciju zglobova pri aktivnom otvaranju i pojavu zvukova (H=9.16; p=0.0102)     
 varijablu dinamičke translacije (H=14.00; p=0.0009)     
 
Za skupinu dijagnoza diskopatije čeljusnoga zgloba nema dovoljno podataka u literaturi 
o iznosu djelomičnoga pomaka temeljem kvantitativne analize. Isto tako nema ni podrobnih 
podataka o kliničkim obilježjima koja djelomični pomak prate kao ni o tome koliko se ista 
razlikuju od ustaljene kliničke simptomatologije ostalih oblika anteriornog pomaka diska. 
Istraživanje doprinosi boljem razumijevanju cjelokupne problematike kliničkih obilježja i 
morfofunkcijskih radioloških čimbenika vezanih uz pojam djelomičnoga pomaka diska 
čeljusnoga zgloba.  
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